山西医科大学汾阳学院
 年  月家庭经济困难学生伙食补贴发放表      
	序号
	班级
	姓名
	发放金额
	饭卡卡号
	学生签名
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	合   计：
	元

	班主任签字
	
	系部

审核
	
	学生处审核
	


注：1、此表一式三份，经学生签字后，学生处、后勤集团、计财处各留存一份。

2、此表格式不得随意改动。
