附件1
	基本情况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	政治面貌
	
	民族


	
	入学时间
	

	
	基层单位
	
	专业
	
	攻读学位
	硕士/博士

	
	学制
	年
	学习阶段
	
	学号
	

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请理 由


	                                          本人签名：

年   月   日

	导师意 见
	                                            导师签名：

年   月   日

	研究生院学生科初审意见
	经    年   月   日学生科审核，          同学符合（一般、临时）困难补助条件，同意其享受201   至201   学年第    学期（一般、临时）困难补助。                                       

负责人签名（公章）：

年    月   日                                                                                                          

                                     

	研究生资助中心复核意见
	经研究生资助管理中心复核，          同学家庭经济确实困难，经公示无异议，同意其享受201    至201    学年第    学期（一般、临时）困难补助。

 负责人签名（公章）：

                                         年   月   日

	研究生院意 见
	                                    研究生院领导签名（签章）

                                          年   月   日


江西中医药大学研究生（一般、临时）困难补助申请审批表

附件2
江西中医药大学研究生户籍所在地政府家庭经济困难认定表

	学生本

人的基本情况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	
	学院
	
	学号
	
	班级
	
	电话号码
	

	
	身份证号码
	
	政治面貌
	
	入学前户口
	城镇（   ）
农村（   ）

	
	家庭人口数
	
	毕业学校
	
	个人特长
	

	
	本人孤残情况
	是（   ）
否（   ）
	单亲
	是（   ）
否（   ）
	烈士或优抚对象子女
	是（   ）
否（   ）

	家庭通讯

信息
	家庭住址
（详细到门牌号）
	

	
	邮政编码
	
	联系方式（家庭或父母电话）
	

	家庭组成

成员
	姓  名
	年  龄
	与本人关系
	工作单位
	职  业
	备  注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	家庭经济困难情况简要说明
	                               家长签名及有效联系电话：


                                                              年      月      日 

	社区居委会（村委会）家庭

困难证明内容
	                             负责人签名及办公电话：                                     

                                                     盖  章：

                                                              年      月      日              

	街道办事处（乡、镇政府）家庭困难证明内容
	                            负责人签名及办公电话：                             

                                                     盖  章：

                                                              年      月      日              

	县、区）民

政部门

家庭困难证明内容
	                            负责人签名及办公电话：                             

                                                      盖  章：

                                                              年      月      日              

	填表说明：该表所填信息务必真实，如发现作假，取消贫困认定资格及取消各类贫困资助。


