附件6
	广西医科大学家庭经济困难学生认定核查记录表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	家长姓名
	
	联系电话
	

	家庭详细地址
	      省（自治区）       市         县（市、区）       镇（街道） 村（居委）  （门牌号）

	申请困难
认定类型
	

	核查时间
	

	核查方式
	

	核定困难
认定类型
	

	核查情况
记录
	

	核查人签名
	
	学生（或监护人）签名
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