附件

邢台市总工会2019年度职工医疗互助专项救助审批表

	申请人姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	申请人单位
	
	身份证号码
	

	申请类型

请选择申请补助类型在□内打“√”
	患病类型

（基层工会填写）
	已享受救助但标准低    □

因病因伤住院费用较大  □

慢性病支出较大        □

其它                  □

	
	医疗费用支出金额（基层工会填写）
	

	补助金额

（市总填写）
	

	基层工会审核意见

（盖章）

经办人：

审核人：

年   月   日
	对口单位工会审核意见

（盖章）

经办人：

审核人：

年   月   日

	市总职工医疗互助活动领导小组办公室审核意见
	审核人：

经办人 ：

                       年   月   日

	1.此表一式两份，基层工会和市总职工互助一日捐领导小组办公室各留存一份。

2.佐证材料需附身份证复印件、相关支出单据；个人自负部分需在8000元以上。


