附件1
2025年度第二批“北京市生活困难党员帮扶专项资金”补助申请表

	姓 名
	
	性别
	
	出生日期
	

	身份证号码
	
	入党时间
	

	户籍所在地
	
	文化程度
	

	工作单位及职务
	
	本人月收入

（元）
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	组织关系

所在党支部名称
	

	流入地党组织名称
（流动党员填写）
	

	直系亲属收入情况
	与本人关系
	姓名
	年龄
	工作单位、职务或职业
	月收入

（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家庭困难情况
	示例：

1.困难主体和原因：本人于20XX年被确诊为脑出血多发、急性脑梗死、意识障碍、气管造口状态肺炎、骶尾部四期压疮，目前病情危重，因脑干出血导致意识丧失，对外界刺激和体内需求均无反应，20XX年X月办理了重度失能；配偶***20XX年确诊乳腺癌。

2.家庭月收入：15500元。

3.看病及突发性事故等开销情况：2025年本人住院费、治疗费等共计自负6万元，看护费共计自负6万元；配偶***医药费共计自负2.4万元。

	近两年来已享受补助情况
	

	党员组织关系所在党支部（社区党委）意见
	经办人：                 
（盖  章）

                              年  月  日

	基层党委意见
	经办人：                 
（盖  章）

                      年  月  日

	区委、市委部（工）委组织部（处）意见
	经办人：                 
（盖  章）

                      年  月  日


注：1.此表一式两份，一份由各区委组织部、各部（工）委组织部门保存，一份由市委组织部备案；

2.“家庭困难情况”参照示例填写，应包括：困难主体、困难原因、家庭月收入、看病及突发性事故等开销情况；

3.这里的直系亲属主要包括配偶、子女；
4.此表请用A4纸双面打印。

编号：       －








