国家机关、事业单位工作人员死亡后遗属生活困难申请补助审批表

	西    牺牲病故人员简况
	    姓  名
	
	    性 别
	
	    出生年月
	

	
	    工作时间
	
	    级 别
	
	    籍 贯
	

	
	    原工作单位
	
	    原职务
	
	    现居住地
	

	
	   死亡时间
	
	    死亡原因
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简

况
	   姓  名
	    与死者关系
	    出生年月
	    每月收入
	每月补助款数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	家庭每月收入
	
	    每月补助总额
	

	单位组织意见
	

	审批机关意见
	

	    备 注
	


填表人                                          填表时间

