绍兴文理学院教职工互助会

互 助 金 申 领 表

	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职务
	

	所在学院（部门）
	
	是否本会会员
	
	职称
	

	家庭地址及电话
	
	本人月总收入
	

	所患大病名称
	
	鉴定医院
	

	医保卡号
	

	家 庭 成 员 情 况
	姓  名
	称 谓
	工  作  单  位
	月 总 收 入

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申 请 原 因
	 申请人（代理人、法定监护人）签名：            年  月  日
	近年来
享受补助情况

	
	
	

	分工会意见
	                                  分工会主席签名：       

 年  月  日

	管理
委员会意见
	主任（常务副主任）签字：             互助会盖章：      年  月  日

	注：申请人及有关工会组织必须如实详细填写表中相关内容，对资料不全的不予受理。 
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