华南师范大学教职工重大疾病医疗

爱心互助基金资助申请表

编号：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	入会时间
	
	单位
	
	联系电话
	

	申请理由（可另附页）
	                         申请人签名：

         年   月   日

	部门工会主席审核意见：

             签名：

                年   月   日
	二级单位负责人审核意见：

签名（公章）：

               年   月   日

	以下栏目由审批人员填写：

	爱心互助基金工作小组审核意见：

                                          签名：

                                                 年   月   日

	爱心互助基金理事会审批意见：

                                           签名：

                                                 年   月   日


注：1.申请表一式一份; 2.申请附件资料：（1）会员的身份证复印件、银行卡复印件（逝世会员提供会员直系亲属的身份证复印件、银行卡复印件）；（2）国家三级甲等以上医院的疾病诊断证明或出院小结；（3）住院或门诊费用清单、医疗费用票据（发票）的复印件（公费医疗需经校医院审核）。（4）按照定点医疗机构医生处方在境内药店自购药品费用发票复印件，发票抬头须为申请人。（5）根据医疗票据及发票金额填写《医疗票据明细表》。
