	附件1
	
	
	
	
	

	常德市职工医疗互助活动团体申请表                     

	参加单位编号：                               日期：

	单位名称
	

	单位性质
	□机关 事业   □国有企业   □非公企业 （打“√”） 

	单  位

联系人
	
	职  务
	
	电 话
	

	单位人数
	
	参加人数
	
	参加比例
	

	单位账户名
	

	账户开户行
	
	银行账号
	

	发票编号
	
	金额（元）
	

	大  写
	

	本单位所有参加医疗互助活动人员均符合《常德市总工会第十二期职工医疗互助活动实施办法》规定的范围和条件，如有不符者，医疗互助金不予退还，并不得享受医疗互助活动相关待遇。特此承诺！           

基层工会盖章：

	县级中心

初审意见
	（盖章）                                                                                                                          年  月  日
	初审人

签  字
	

	市级中心

复核意见
	（盖章）                                                                                                                          年  月  日
	复核人

签  字
	


