
潍坊医学院困难学生补助审批表
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	专业
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	身份证号
	
	电话
	

	申

请

理

由
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室意

见
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          年     月     日
	院

（系）

意

见
	          签字（盖章）：

          年      月      日

	学

生

工

作

处

意

见
	                                              签字（盖章）：   

                                              年    月    日

	分

管

校

长

意

见
	                                               签字：
  年    月    日

	备注
	


此表一式二份，财务报销一份，学生资助管理中心一份
