工作人员遗属定期定额生活困难补助标准审批表
	死者

姓名
	
	性别
	
	原工作单  位
	
	原任职务
	

	牺牲、病故时间
	
	因公或非因公死亡
	
	配偶姓名、工作单位、收入情况
	

	遗属家庭详细住址
	
	联系

电话
	

	共同分担供养

死者父母情况
	

	享受

定期

定额

生活

困难

补助

遗属
	称 呼
	姓 名
	年龄
	现居住地（或所在学校）
	月补助标准
	备 注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	月补助标准合计：      元。
	

	呈

报

单

位

意

见
	经审查以上  位遗属符合沙人社[2025]14号文件规定，同意其按标准享受生活困难补助费。

审查人（签字）：

年   月  日（公章）
	主

管

部

门

意

见
	经审核，同意单位意见，报人事部门审批。

审核人（签字）：

         年  月  日（公章）

	审

批

单

位

意

见
	根据沙人社[2025]14号文件规定，同意以上   位遗属按新标准发放生活困难补助费，每月合计     元，从     年   月   日起执行。

                                        年   月   日（签章）

	备注
	
	


注：呈报单位及主管部门负责按文件规定核实遗属是否符合补助条件。

此表一式四份，呈报单位、主管部门、批准机关、财政部门各存一份。

