附件二
华中师范大学遗属生活困难补助人员基本情况汇总表

单位（盖章）：                                                                              年      月      日

	去 世 教 职 工
	遗  属  生  活  困  难  补  助  人  员

	姓名
	性别
	职务

职称
	去世

时间
	与去世

者关系
	姓名
	性别
	出生年月
	详细住址
	身份证号
	年审材料是否齐全
	联系方式

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


负责人签名：                                            填表人：

