附件4

河南省直机关党员和在职职工

重大疾病医疗互助金申请表
	申请人姓名
	
	单位及职务
	

	出生年月
	
	工作时间
	
	性 别
	
	籍 贯
	

	申请人身份（划“√”） 
	党  员  □
非党员  □
	身份证号码
	
	所患疾病或所做手术名称
	

	疾 病 确

诊 时 间
	
	是否属10种重大疾病或手术
	
	确诊医院

及 科 室
	

	申请次数
	
	申请互助金 数 额
	
	经办人姓名及电话
	

	申 请 人

联系电话
	办公室
	
	申 请 人

家庭住址
	

	
	手  机
	
	
	

	申请人所在法人单位党组织或工会组织意见
	经办人签名：                            （盖章）

                                                   年　月　日

	申请人所在主管部门（单位）机关党委或工会组织 意 见
	经办人签名：                             （盖章）

                                     年　月　日

	省直互助顾问委员会专家审核 意 见
	专家签名:                              年  月  日

	省直互助办审批意见
	经办人签名：                           

                                   年　月　日


单位名称：（盖章）                单位编号：                填表时间：     年  月  日
注：１.表头上的“单位编号”，由省直互助办统一填写。

２.此表（可在邮箱shengzhigonghui@163.com中下载，密码：5902430）上报时一式一份（A4纸打印，不得改动表格样式及大小），并报电子文档。
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