附件3

2021年省级劳模帮扶资金申报表

基层工会（盖章）：                工会主席（签章）：

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	工作单位及职务
	

	联系电话
	
	申请困难类型
	生活困难（）     特殊困难（）

	劳模称号名称
	
	获得称
号时间
	

	本人
月收入
	
	家庭
人口
	
	家庭人均月收入
	

	银行账户（开户行、户名、账号）
	

	困
难

情

况

及

原

因
	

	备注
	本年度个人支付医药费                 元。


填表人：                       联系电话：

