附件2：
内蒙古医科大学孤残特困学生专项助学金审批表
	本人
情况
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	照片

	
	民族
	
	政治
面貌
	
	入学
时间
	
	

	
	身份证号码
	
	联系
电话
	
	

	
	         学院         专业
	学号
	

	家
庭
经
济
情
况
	特困
类型
	A、孤儿   B、单亲  C、残疾
	邮政
编码
	

	
	家庭月总
收入
	
	人均月收入
	
	收入
来源
	

	
	家庭住址
	

	个人
简历
	

	曾获
何种
奖
助学金
	

	学院审核意见：
               负责人签字：          年     月     日
        

	学校审核意见：
（公章）                  年     月    日


