
附件1
湖北省信访干部关爱资金申请审批表
	申请单位
	

	救助对象
基本情况
	姓  名
	
	职  务
	

	
	性  别
	
	从事信访

工作年限
	                年

	
	政治面貌
	
	联系电话
	

	
	身份证号
	
	年龄
	       岁

	申请救助金额及
个人银行账户
	大写：   拾    万    仟    佰    拾    元整 小写：￥

	
	户  名
	
	开户行
	（须填写到支行或分理处）

	
	账  号
	

	申请事由
（病情灾情事故简要情况，具体情况须附详细申请材料）
	

	县（市、区）信访部门、省直单位信访处（室）审核意见
	负责人签字： 

（公章）
年   月   日
	市州信访部门、省直单位审核意见
	负责人签字： 

（公章）
年   月   日

	省关爱资金管理办公室

初 审意 见
	年   月   日
	省信访局

分管领导
审核意见
	年   月   日

	省信访局
局长会或
主要领导
审批意见
	核定救助金额：

大写：   拾    万    仟    佰    拾    元整 小写：￥

	
	年   月   日

	说

明
	1.因长年患病、患重大疾病、因公殉职导致生活特别困难的信访干部，提出申请时必须提供相关医学诊断书、病历复印件。因公殉职的，所在单位提供证明材料。

2.个人账户填写救助对象或遗属的户名、开户行分行或分理处。

3.此表一式三份。用于省资金管理办公室财务入账、留存、备案。


附件2

信访干部关爱资金申请情况统计表

单位（盖章）：            共     人   填报日期：      年    月    日          金额单位：元

	申请单位
	姓名
	职务
	性别
	年龄
	信访工作年限
	申请事由
	申请金额
	联系

电话
	户名
	开户行
（填写到支行或分理处）
	账号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位联系人（必填）：                                  联系电话（必填）：
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