日照市在职工会会员大病补助申请表

单位：元

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	工作单位
	

	身份证号码
	
	开户行及银行卡号
	

	患病病种
	
	联系方式
	

	医药票据总额
	
	个人自付医疗费总额
	
	是否在档
	

	商业保险报销以及各类赔偿补偿、社会补助金额
	
	实际个人自付医药费金额
	

	申请人声明及授权：

本人承诺:本人所填写申请书内容完全属实，所提交资料完整、真实、有效，若有填写不实、提交资料虚假等情况，本人自愿承担一切法律、经济责任。

本人谨此授权凡知道或拥有任何有关申请人健康及其他情况的任何医生、医院、其他机构或人士，均可将所需有关资料提供给贵单位，此申请书影印本具有同等效力。

本人同意将医疗补助金转入本申请表所提供的银行账户中。本人声明上述银行账户确为申请人本人的账户，开户行名称、户名和账号均真实有效，本人同意承担因银行账户提供错误导致转账失败而产生的法律、经济责任。
申请人签名：                     申请时间：           年    月    日

	申请单位

工会意见
	补助金额（¥）（大写）：
经办人：                     工会主席：
单位盖章                         年    月    日

	市和区县（功能区）职工服务中心意见
	补助金额（¥）（大写）：
经办人：                     核查人：

单位盖章                         年    月    日


说明：1.前半部分由申请人在单位经办人的指导下正确填写，要求字迹清晰。

2.此表一式两份，市或区县（功能区）职工服务中心留存一份；申请职工单位留存一份。

大病医疗补助金申请材料清单

填报日期：
	1.日照市职工大病医疗补助金申请表（   ）份；

	2.身份证复印件（   ）张；

	3.银行卡复印件（   ）张；

	4.与所患疾病相关的住院病历材料及住院期间产生的医疗费用结算凭证：

	住院日期
	出院日期
	个人自付总额（元）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	5.其他相关费用凭证（   ）张，合计金额（   ）元

	6.其他相关材料（   ）张


××基层工会申请医疗补助金汇总表

填报单位（盖章）：              填表人：                    联系电话：                      
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号
	工作单位和家庭地址
	病种
	医药费总额
	商业保险-报销以及各类赔偿补偿、社会补助金额
	实际自付金额
	联系

电话
	开户行及本人银行卡
	核定发放补助金额
	申请上级工会补助金额

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计金额
	
	


说明：此表纸质盖章版和Excel格式电子版各报一份。

×××区县（功能区）总工会申请医疗补助金汇总表

填报单位（盖章）：              填表人：                    联系电话：             

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号
	工作单位和家庭地址
	病种
	医药费总额
	商业保险报销以及各类赔偿补偿、社会补助金额
	实际自付金额
	联系

电话
	开户行及本人银行卡
	核定发放补助金额
	申请市总工会补助金额

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计金额
	
	


说明：此表纸质盖章版和Excel格式电子版各报一份。




