浙江工商大学教职工“爱心”互助金补助申请表

编  号（本人不用填写）：
	会员姓名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	申请年度
	

	所在部门
	
	联系电话（手机长号）
	

	申请补助金类  别
	□ 1.重大疾病补助

□ 2.大额医疗费用补助
	年度自理、自费医疗费支出金额（由校医院核准）
	

	申请会员身份证号
	
	申请会员社会保障卡号
	A                 

	申请人工资卡号
	

	申请

理由
	填写所患疾病、各次住院医院名称与起止时间。（若非会员本人申请，请说明申请人与会员关系）
申请人（签名）：

                                                  年    月    日

	二级工会（部门）
审核意见
	负责人（签名）：

    年   月   日（公章）
	校医院

审核意见
	负责人（签名）

         年    月    日（公章）

	校工会

审核意见
	主  席（签名）：

  年   月   日（公章）
	校教职工爱心互助会管理委员会

审核意见
	主  任（签名）

            年    月    日


申请时应附材料：

1.申请重大疾病补助需要提供：诊断报告、住院记录、手术记录和出院记录。

  2.申请大额医疗费用补助需要提供：诊断报告、住院记录、手术记录、出院记录、医疗发票。
