华东师范大学教职工重大疾病医疗互助基金

补助申请表

	部门
	
	姓 名
	
	性别
	

	工号
	
	联系电话
	
	出生

年月
	

	家庭地址
	

	住院时间

及出院时间
	
	疾病种类
	

	中国工商

银行卡号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请人签名
	
	部门工会
主席签章
	

	基金办公室审批意见
	办公室主任签名

年     月     日

	基金审批意见
	管委会主任签名

              年     月     日

	财务处审批意见
	财务处长签名

              年     月     日


