	教职工大病医疗互助金补助申请表

	申  
请  
人  
填  
写
	部门
	姓名
	工号
	性别
	材料页数
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	人 员 类 别
	在职      退休      人事代理制人员

	
	入 会 时 间
	        年      月（请从财务系统自行查询）

	
	是否初次申请补助
	是       否
	上次补助时间
	     年

	
	开户银行及账号
（补助发放用）
	           银行
	账号：

	
	疾病诊断及治疗情况：                                                                    
申请人：
                                                   年    月    日

	分工会意见
	（情况是否属实属）

分工会主席签字：
                                                   年    月    日

	部门意见
	（是否同意申请）

部门领导签字：
                                     （盖章）      年    月    日

	工会意见
	工会主席签字：
年    月    日



































