
厦门市职工医疗互助保障活动补助（慰问）金

申请审批表
	所在工会
（单位）

信息
	工会（单位）全称
	

	
	所属区或产业工会
	

	
	单位联系人姓名
	
	手机号码
	

	被保障人

信息
	姓名
	
	性别
	□男  □女

	
	身份证号
	

	
	手机号码
	

	
	住址
	

	银行卡

信息
	卡主姓名
	
	与被保障人关系
	□本人  □直系亲属

□同事  □其他________

	
	银行卡号
	

	
	开卡银行（含支行）
	

	申请原因
	(住院：  被保障人因_________________________，于____年____月____日至

______年____月___日在________________________医院住院_____天。

(伤残：  被保障人因________年____月___日发生工伤，于____年____月____日

经____________________鉴定，伤残等级为______级。

(亡故：  被保障人于_______年___月___日因______________________过世。

	单位工会意见
	经过核查，情况属实，同意申报。
工会主席签字：                  工会盖章：      
                                年   月   日


备注：填报时，请仔细核对账户信息，金额较大的补助需确认是否超过二类卡限额，以免出现退汇。
