附件：

大病医疗互助会会员申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	   年      月

	所在部门
	
	申请时间
	   年      月

	工号
	
	来校时间
	   年      月

	工资卡账号
	
	联系方式
	

	身份证号（用于为互助会会员集体购买“宁惠保”）
	

	【说明】：补缴2024年7月及之后的会费，标准为15元/月；补缴2024年6月及之前的会费，标准为20元/月。具体补缴规则参照《南京审计大学教职工大病医疗互助管理暂行办法（2024年6月修订版）》南审校发﹝2024﹞199号第一章第五条。

申请人签名：

	分

工

会

意

见
	（是否同意入会）

学院/部门负责人签名：
分工会主席签名：

年   月   日

	互

助

会

管

理

小

组

意

见
	组长签名：

年   月   日

	备注
	《南京审计大学教职工大病医疗互助管理暂行办法（2024年6月修订版）》详见南审校发﹝2024﹞199号。


