浙江工商大学教职工“爱心”互助基金补助申请表

编  号：
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	入会时间
	

	工作部门
	
	联系电话（手机长号）
	

	本人工资卡号

（工行）
	
	个人年度总收入
	

	医保卡号
	
	鉴定医院
	

	近年内享受补助情况
	

	申请

项目
	所患大病

名   称
	
	突发意外事

故困难补助
	

	家庭成员情 况
	姓  名
	与本人关系
	年龄
	工作（学习）单位
	备  注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申

请

理

由
	

	申

请

理

由
	申请人（签名）：

年    月    日

	申请人所在分工会审查意见
	分工会主席（签名）：

年  月   日（公章）

	校教职工爱心互助会管理委员会意见
	主  任（签名）：

年  月   日

	注：申请人须如实详细填写表中相关内容，并经所在工会组织签署意见，对资料不全的将不予受理。


