2018年下半年教职工爱心互助基金会慰问申请表

填表日期：        年    月    日
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	年龄
	

	工作部门
	
	职务/职称
	
	手机
	

	进校时间
	
	家庭人均
月收入（元）
	

	
	
	现居住地地址
	

	首发大病时间（如无请勿填写）
	
	治疗、医药费已累计自费（元）
（医保已报销费用请勿统计）
	

	目前状况
	住院□  全休□  半休□  长病假□  上班□

	是否参加上海市教师补充医保（新华保险）
	是□       否□

	是否已办理工会会员卡
	是□       否□

	申

请

事

由


	

	部门工会

意见
	             主席签名：    

                                      年   月   日                

	部门党组织

意见
	                    签   名（盖章）：    

                                      年   月   日 

	校爱心互助基金会意见
	                                        年   月   日


申请说明：1、《申请表》电子版请于11月16日发至gh@sues.edu.cn，文件请以“《爱心基金申请表》+部门+申请人姓名”命名。2、纸质版材料除《申请表》外，请附以下材料复印件：最近一次医药费收据、出院小结、病理报告、检查报告等病情材料。
