厦 门 市 总 工 会

职工重大疾病和住院补助保障金（慰问金）申请报告单
所属区或产业工会：_____________

	所在单位全称
	
	单位联系人
	
	联系电话
	

	被保障人姓名
	
	性别
	
	被保障人电话
	
	参保时间
	

	被保障人身份证
	
	被保障人住址
	

	确诊医院名称
	
	确诊时间
	
	患何种病
	

	申

请

原

因
	一、（  ）慢性肾衰竭（尿毒症）；二、（  ）各种原发性恶性肿瘤（原发性癌症）；

三、（  ）再生障碍性贫血；四、（  ）暴发型重症肝炎；五、（  ）主动脉手术；六、（  ）冠状动脉旁路手术；七、（  ）颅内肿瘤开颅摘除手术；八、（  ）白血症；九、（  ）重大器官移植手术；十、（  ）心脏瓣膜置换手术；十一、（  ）晚期（失代偿期）肝硬化。

	委

托

书
	我自愿委托______________________工会_________同志为我申请职工特种重

病医疗互助保障金（慰问金）。

                                  委托人（被保障人）（签章）

                                                   年   月   日

	参保单位工会意见
	（签章）

            年  月   日

	职工帮扶中心意见
	领导审批意见


