
湖南铁路科技职业技术学院

教职工大病医疗互助基金补助申请表
部门：　                                                       年  月   日

	姓 　　 名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号码
	

	住 　　 址
	
	电  话
	

	所患疾病病种
	

	有效单据张数
	
	有效单据总金额
	

	详情说明
	

	审批后补助金额（由基金管理委员会填写）
	元

	分工会意见
	                 负责人签名：          （单位盖章）
                                       年  月   日

	校医务室意见
	                  负责人签名：         （单位盖章）

                                      年   月   日

	基金会办公室意见
	                 负责人签名：           （单位盖章）

年   月   日

	基金会审批意见
	                                        （盖章）

                                       年   月   日


	票据粘帖处：

	合计金额
	



