新疆农业大学张静爱的延续救助基金申请审核表
	本人
情况
	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	照片

	
	学 号
	
	政治面貌
	
	入学时间
	
	

	
	身份证号码
	
	联系电话
	
	

	
	学 院
	
	专业          班
	

	家
庭
经
济
情
况
	家庭户口
	A、农业        B、非农业
	主要收入来源
	

	
	家庭人口总数
	
	家庭年收入
	
	人均年收入
	

	
	家庭住址及
邮编
	
	联系电话
	

	家
庭
成
员
情
况
	姓名
	年龄
	与本人关系
	工作或学习单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请理由：
申请人签名：                   年     月     日

	学院意见（该生在校期间学习、生活及思想政治表现；家庭经济情况简介；建议具体救助金额）：
    负责人签名（盖章）：           年     月     日

	学生处（研究生院）初步审核意见：
                           负责人签名（盖章）：            年     月     日

	救助基金审核小组意见：
        审核结果见审核会议纪要。
                                                                                    年    月     日

	校基金会备案：                                 
              新疆农业大学教育发展基金会（签章）
                                                                                 年    月     日


注：本表一式三份，请用黑色中性笔如实、完整、工整填写以上表格。
