江苏省省直机关工会重大疾病帮扶金申请审批表
单位名称：                          填报时间：   年   月   日
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证

号  码
	
	公费医疗证号

（或医保卡号）
	

	单  位

联系人
	
	联系电话
	

	所患病种
及 病 情
	

	首次确诊
时间及医院
	
	申请人签  名
	

	所在单位

工会意见
	工会主席签字：
（工会盖章）

年  月  日
	所属厅局直属工会和机关党委意见
	（盖章）            （盖章）

     年  月  日          年  月  日

	省直工会

意    见
	经办人意见

（签字）
年  月  日
	分管主任意见

（签字）

年  月  日


	主任办公会意见

（工会盖章）

年  月  日


注：此表一式二份

