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邢台市“职工医疗互助”申请审批表

	职工姓名
	  
	身份证号码
	 

	工作单位
	  
	联系电话
	   

	银行卡卡号
	
	开户行（支行）
	

	病案姓名
	 
	病案身份证号码
	 

	
申


请


内


容

	一、患者与申请人关系：
本人□   配偶□   未成年子女□    父母□    

	
	1、 患者于2020年     月     日在       病，       天，共支付医疗费（以住院及门诊费用单据为准）     元。

	
	三、所需材料：
1、职工身份证复印件2张（正反面复印银行办理存单使用，照片打印无效），患者身份证复印件1张；
2、住院及门诊费用单据复印件及住院病案(含病案首页、出院记录、入院记录、手术记录、病理报告)6项资料复印件,以及能证明补助事项的其他资料。提供资料能证明补助事项即可，无需过多提供。

	
	四、申请情况简述：
  
        
本人承诺以上内容真实有效。        职工签名：

	基层工会审核意见：
职工提交的相关证件及证明材料真实有效，同意上报。

工会主席签字（盖章）：                         年   月   日   
	上级工会审核意见：
基层工会提交的证明材料真实有效，同意上报。                                                                              

工会主席签字（盖章）：                                         年   月   日                                              

	市总对口单位工会审核意见：
基层工会提交的证明材料真实有效，同意上报。                                                                              

工会主席签字（盖章）：                                         年   月   日
	市总工会审核意见：
根据材料审核，符合             病，建议补助             元；

审核：            复核： 





- 9 -

