
遂昌县教职工互助互济会

会员大病住院医药费补助申请表

	单 位
	
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	家庭住址
	
	会员证号
	
	会龄
	  年

	本年度住院次数
	
	医药费总额
	元
	其中自付金额
	元

	申请

理

由
	                      申请人：_______（盖章）

                         年  月  日

	所在工会意见
	工会_________(盖章)
年   月  日
	所

在

学

校

审

核

意

见
	学校_________(盖章)
年   月  日

	县互济会审核意见
	经审核，并经理事会研究，发给该会员住院医药费补助_________元。

经办人：

年  月  日
	县互济会审批意见
	审批领导：

遂昌县教职工互助互济会（盖章）

年  月  日


说明：1、会员本年度大病住院医药费自付金额在3000元以上的填报此表。

      2、须附《基本医疗保险住院报销结算单》或县医保指定医院收费收据（原始凭证）
3、此表一式二份，上报县互济会审批后返还一份给所在工会保存。
遂昌县教职工互助互济会

会员特殊困难补助申请表

	单 位
	
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	家庭住址
	
	会员证号
	
	会龄
	     年

	申请补助金额（大写）
	
	元

	申

请

理

由


	                  申请人：__________（盖章）

                    年  月  日

	家

庭

成

员
	姓  名
	年龄
	与本人关系
	单位（学校）
	月收入（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	所在工会意见
	工会_________(盖章)
年   月  日
	所

在

学

校

审

核

意

见
	学校_________(盖章)
年   月  日

	县互济会审核意见
	经审核，并经理事会研究，发给该会员特殊困难补助___________元。

经办人：

年  月  日
	县互济会审批意见
	审批领导：

遂昌县教职工互助互济会（盖章）

年  月  日


说明：1、附个人书面申请，详细说明造成困难的原因、家庭成员情况及会员本人所承担的损失情况。

2、附造成困难的所有证明材料。

3、此表一式二份，上报县互济会审批后返还一份给所在工会保存。
遂昌县“送温暖”帮困结对档案表
单位（章）：                               20   年  月  日

	帮情

助

人况
	单位名称
	
	电话（办）
	

	
	姓名
	
	职务
	
	电话（宅）
	

	困

难

职

工

简

况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	政治面貌
	

	
	工龄
	
	就业情况
	
	工作单位
	

	
	家庭人均月收入
	
	家庭住址
	

	
	家

庭

成

员
	姓  名
	年龄
	与本人

关  系
	户口
	单位（学校）
	就业（就学）情况

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	困难原因
	

	帮

困

措

施
	


注：此表由学校工会填写，一式二份，自留一份，报县教育工会一份。


