离休干部特殊困难调查表

填报单位 ：                                                                  年     月    日

	序号
	姓  名
	原单位及职务
	性别
	年龄
	参加工作   时    间
	特殊困难情况
	备      注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                                                      联系电话：

注：1、2009年患重病并自负医疗费用较高造成一定经济困难情况的，请在备注中详细说明。

    2、请于2010年1月12日之前发送至工委离退休干部处邮箱。
