
牺牲、病故工作人员遗属生活困难补助申请表
填报单位：

	姓名
	
	性别
	
	生前职务
	

	出生年月
（年龄）
	
	入伍时间
	
	死亡原因
、时间
	

	符合

遗属

生活

困难

补助

条件

直系

亲属

情况
	称谓
	姓名
	年龄

（周岁）
	居住地（城市或乡村）
	补助
金额
	执行
时间

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	原

单

位

意

见
	年   月   日
	主

管
部
门
意

见
	年   月   日

	审
批
机
关
意
见
	根据闽人发[1998]187号、明人[1998]345号和永人综[2017]128号文件规定，同意发给           同志遗属          享受定期定额生活困难补助每月        元，从     年    月起执行。
年      月     日

	备
注
	



