
附件1

退休劳模医疗补助对象申报表

	劳模姓名
	
	曾用名
	
	性别
	
	身份证号
	

	医保类型
	
	社会保险号
	
	退休证号
	

	
	
	
	
	发证单位
	

	补助金发放工商银行卡账号：
                             

	开户行：   
	收款人：

	退休时的单位、职务
	单位全称：                                 职务：

请勾选隶属关系：（）央属、（）省部属、（）市属、（）区属、（）其它                   

	获得劳模荣誉情况

(仅填最

高级别)
	时间
	荣誉称号全称
	证书编号
	表彰文件编号
	工作单位、职务

	
	
	
	
	
	

	家庭地址
	
	联系电话

（手机）
	

	退休人员管理部门（单位/街镇）审核意见
	区工会、产业工会审核意见

	   （公章）       年     月     日
	   （公章）       年     月     日


备注：①医保类型填写“城乡居民医保”或“职工医保”；②应携带劳模的户口本全户页和本人页复印件各1份；③劳模证书、医保卡、银行卡复印件各1份；④本表一式3份，其中市总工会劳模管理部门、区（产业）工会、本人各存1份。

联系人：          联系电话：            交表日期：   年  月  日
