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	常德市职工医疗互助活动（特殊疾病）

补助申请审批表

	所属单位：                                      填报日期：        年    月  日

	申请人姓名
	
	性别
	

	身份证号码
	
	疾病名称
	  

	联系电话
	
	开户行
	

	申请人银行卡号
	

	申报单位审核
	    该职工于       年    月   日确诊为                                            疾病。经查：该职工已经参加第      期职工医疗互助活动，符合《常德市总工会第      期职工医疗互助活动实施办法》第    条第    款规定，拟补助            元整。

	
	审核人签字：                                年     月     日

	区县（市）级

工会初审意见
	初审人签字：                                年     月     日

	区县（市）级

工会复核意见
	复核部门盖章：            部门负责人签字：     

                                      年     月    日


