	张家口市职工大病医疗互助活动互助（救助）金申请表

	单位名称：
	
	申请类别
	医疗互助□      医疗救助□

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号
	

	受助人姓名
	
	关系
	
	年龄
	
	身份证号
	

	诊断结果
	
	所在单位      工会意见
	工会负责人签字：

	治疗时间
	
	
	
	

	医疗费用            总额
	小写
	
	
	
	单位工会盖章：

	
	大写
	
	
	
	年    月    日

	会员卡号
	
	联系电话
	

	注：
	1、受助人姓名一栏仅需申请医疗救助填写，关系一栏填写本人、配偶、子女。

	
	2、本表填写一式两份，市总工会或所在区县总工会留存一份

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	张家口市职工大病医疗互助活动互助（救助）金申请表

	单位名称：
	
	申请类别
	医疗互助□      医疗救助□

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号
	

	受助人姓名
	
	关系
	
	年龄
	
	身份证号
	

	诊断结果
	
	所在单位      工会意见
	工会负责人签字：

	治疗时间
	
	
	
	

	医疗费用总额
	小写
	
	
	
	单位工会盖章：

	
	大写
	
	
	
	年    月    日

	会员卡号
	
	联系电话
	

	注：
	1、受助人姓名一栏仅需申请医疗救助填写，关系一栏填写本人、配偶、子女。

	
	2、本表填写一式两份，市总工会或所在区县总工会留存一份


