常州大学教职工大病医疗关爱互助金补助申请表

                            申请日期：   年   月   日
	单位（部门）
	
	姓名
	

	病  种
	
	工号
	

	个人在医保内医疗费用花费总额
	                 元

	个人在医保内自付医疗费用金额
	                 元

	单

位

意

见
	   负责人签字：          （公章）       年   月   日

	医

保

中

心

审

核
	医保内自付医疗费用金额为：          元

本次建议给付金额为：          元 

 审核人：                （公章）    年   月  日

   验收人：                            年   月  日

	关爱互助基金管委会意见
	年  月   日校关爱互助基金管委会召开会议，同意

给予         同志          元（大写：             ）

的关爱互助金补助。


	备注
	




