扬州市、区职工住院医疗互助会申请表

（此表一式三份填写）

	会员

姓名
	
	性

别
	
	身份证号码
	申请

补助
	第   次

	
	
	
	
	
	
	

	银行卡号
	
	手机号码
	

	单位名称
	
	治疗形式
	入会

时间
	

	
	
	住院
	门特
	康乐
	
	

	申

请

人

证

明

材

料
	
	单位工会意见：

公  章

年   月   日

	互助会办公室意见:

根据市直在职职工住院医疗互助会补助细则。经医保中心审核,应补助金额

公  章

年    月    日
	互助会审核意见:

   公   章

    年   月    日


