附件二
      扬州大学教职工重大疾病医疗费互助金补助申请表

	姓      名
	
	性别
	
	出生年月
	
	年收入（元）
	

	临床诊断
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	所属单位
	

	家庭主要成员

	姓  名
	性别
	年龄
	与申请人关系
	工作单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请补助理由
	
	申请人所在单位意见
	


负责人签名（盖章）
                年 　月　 日

	互助金管理委员会办公室意见
	
本年度自付医疗费用：




负责人签名：
                年 　月　 日
	互助金管理委员会意见
	


同意补助          元


负责人签名：

                年 　月　 日


（本表一式两份，财务处、互助金管理办公室各存一份）
