附件4：

廊坊市“职工医疗互助”活动互助金

申请审批表

                                                             年  月  日

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	工作单位
	
	交费凭证号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	工会会员卡号
	

	救助对象
	姓名
	性别
	身份证号
	就业状况

	
	
	
	
	

	申

请

救

助

原

因


	

	申请金额
	大写：                    小写：
	申请人签名
	

	基

层

工

会

审

核

意

见
	经办人签字                     工会主席签字

办公电话

年   月   日

                                                   （盖章）


	县

级

或

市

直

系

统

工

会

审

核

意

见


	业务部门签字                   主管主席签字

年   月   日

（盖章）              

	设

区

市

级

工

会

审

核

意

见


	审核人签字                      业务部门签字

主管主席签字                    常务主席签字 

 年   月   日




填表说明：

1、申请人填写此表，须附本人及救助对象身份证复印件、工会会员卡复印件及“职工医疗互助”捐款收据凭证原件。
2、说明申请救助原因时，申请人必须符合《“职工医疗互助”管理办法》规定的救助对象条件，并提供相应的证明材料，如患大病诊断证明及医疗费用凭证复印件等。

3、救助对象指参与职工本人、父母（含合法继父母）、未就业的配偶、年龄不满十八周岁的子女四种情况。当期内以上四类人员只可救助一人。

4、此表限于反正面使用。

