盐城工业职业技术学院

教职工重大疾病医疗补助基金申请表
	姓  名
	
	部  门
	

	疾  种
	
	住院时间
	至

	住院总费用
	
	自费部分
	

	总工会保障给付
	
	 补助基金结算
	

	后勤保卫处、人事处、工会意见：

 年    月    日

	 院领导审批意见：                 

年    月    日




备注：1、由卫生所负责每年一次（元月上旬）向后勤保卫处申报

2、住院期间凭证、总工会保障给付单请附后
