海南省工会职工医疗互助补助金申请审批表
(样表)
	单位名称
	XXXXXXXXX（工会全称）
	联系人
	张三
	联系电话
	

	申请人姓名
	陈四
	性  别
	
	申请人电话
	(手机号码)

	身份证号码
	46000012345678123X（18位）
	住址
	XX省XX市XX县XX街道

	大海惠工卡账号
	6210 3664 5800 1234567（19位）

	申

请

原

因
	本人因                        于     年   月   日至     年

    月    日在                   医院住院     天，费用总计
          元，其中，个人自付（扣除全自费费用后）           元。（附单据张数：         张）
申请人（签章）： 陈四（手写）      XX年 XX 月 XX 日                               

	所在单位

工会意见
	                          签章：（盖章）                            

                 负责人：李五（手写）             XX年 XX 月 XX 日                                    

	市县产业（系统）及直属基层工会意见
	经审核，该被保障人提供资料符合申请条件，自付金额        元，补助比例      %,可享受医疗互助补助费            元。                                                           

经办人：王六（手写）  XX年 XX 月 XX 日
	帮扶中心主任审核签字
XX年 XX 月 XX 日
审批人：分管副主席（手写）              

          XX年 XX 月 XX 日
      签章：（盖章）

	省工会职工医疗互助活动管理委员会意    见
	    经审核，该被保障人提供资料符合申请条件，自付金额       元，补助比例      %,可享受医疗互助补助费            元。 

经办人：         年   月   日
	审批人：          

   年   月   日   

	补助金额人民币大写： 壹 万 贰 仟 叁 佰 肆 拾 伍 元 陆 角 柒 分  小写 ¥：12345.67


说明：1、此表填写一式三份，基层、市县、省各一份。

      2、申请补助金请按照互助活动管理办法和当期实施细则的有关规定
 





























































































































         
                               































































































提交相关材料和证明，手续不完备不受理。
