杭州市“春风行动”反哺救助申请审批表（单位）
	申请单位
	
	地址
	

	承办人
	
	电话
	

	救助对象和救助内容
	急难险救助
	姓  名
	身份证号
	电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	重大疾病救助
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请理由

（可另附）
	

	单位意见
	                                   （盖章）

                                     年    月   日

	市春风行动

办公室意见
	                                   （盖章）

                                          年    月   日


备注：此表一式二份，市春风行动办公室、市总工会职工维权帮扶中心各执一份。
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