遗属生活困难补助审批表

	死 者姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	参加工作时间
	

	原工作单位
	
	职务
	
	工资级别
	

	
	
	
	
	金额
	

	死 亡日 期
	
	死亡原因
	

	配 偶姓 名
	
	工作单位
	
	工资级别
	

	
	
	
	
	金额
	


供养遗属情况及补助意见

	姓名
	性别
	与死者关系
	出生年月
	居住地点
	每月补助金额
	备注

	
	
	
	
	
	拟补数
	核定数
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	遗属意见
	

	死者单位意见
	批准机关意见

	日期：

负责人（签字）       单位（盖章）
	日期：

负责人（签字）        单位（盖章）


