盐城工学院教职工重大疾病医疗费用互助会会员申请登记表

	姓   名
	
	医保号
	
	照

片

	性 别
	
	身份证号
	
	

	联系电话
	
	部门
	
	

	家庭住址
	

	本人已仔细阅读《盐城工学院教职工重大疾病医疗费用互助办法（暂行）》（盐工办〔2015〕28号）中的全部内容，现本人申请自愿加入盐城工学院教职工重大疾病医疗费用互助会。
特此申请。
申请人：

                                                       年    月    日

	部门意见
	负责人：           （公 章）

年    月    日

	互助会工作委员会意见
	负责人：           （公 章）

年    月    日

	备    注
	


