大病医疗互助金申请表
	姓 名
	 
	性 别
	 
	出生
年月
	
	参加大病医疗互助时间
	

	工 作
单 位
	 
	家庭
住址
	

	申 请

本 年

补 助

人 员

填 写
	申报补助理由（患何种疾病）：
申请人签名：

年    月    日

	补助
情况
	全年个人

自付金额
	 元

	
	全年个人

补助金额
	 元

	部 门审 核意 见
	负责人签字：

单位：（章）
年    月    日

	校医院审 核意 见
	校医院大病互助负责人签名：
校医院（章）
年    月    日

	大 病互 助小 组审 核意 见
	工会（代章）：
年    月    日


