
华中师范大学教职工大病医疗互助补助申请表                                        
	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	工作单位
	
	人员编号
	
	联系电话
	

	补助发放

银行信息
	持卡人姓名
	
	一卡通号
	

	
	银行卡号
	

	家庭成员
	姓 名
	关系
	工 作 单 位
	联系方式

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请补助理由（患何种大病、家庭经济状况、个人自付费用情况等）
	申请人签名：

年   月   日


	基层工会
审核意见
	
（盖章）
年   月   日


	校 医 院

审核意见
	                                  （盖章）
年   月   日
说明：公费医疗的申请者，自付费用由校医院评审时统一提供，个人无须填列此栏。参加医疗保险的申请者携带住院期间的发票到校医院公医办，由校医院核定自付费用后填入此栏。

	大病医疗
互助金管
理委员会
审核意见
	                        （盖章）
年   月   日



