	新乡医学院2014年度困难党员情况汇总表


填报单位：               （盖章）                            填报时间：  年    月    日                                                                                  
	序号
	单位
	姓名
	性别
	出生日期
	入党时间
	家庭住址
	联系电话
	困难主体（本人/配偶/子女）
	困难原因（患病/突发性事故/其他）
	已享受补助形式、金额
	备注
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