滨 州 医 学 院 困 难 职 工 申 请 表
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困难职工申请表填表说明：

1．困难类别：请填写“低保户”、“低保边缘户”或“意外致困户”。

2．健康状况：请填写“良好”、“大病”、“一般疾病”、“残疾”。

3．是否单亲：请填写“是”或“否”。

4．是否进入医保：请填写“是”或“否”。

5．家庭成员关系：请填写“父亲”、“母亲”、“丈夫”、“妻子”、“儿子”、“女儿”或“其他”，健康状况参见前文所述。

6．是否有一定自救能力：请填写“是”或“否”。

7．是否为零就业家庭:：请填写“是”或“否”。

8．致困主要原因：请填写“本人大病”、“供养直系亲属大病”、“意外灾害”、“子女上学”、“残疾”、“其他”中的一项或多项，最多不超过3项。
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