	附件1

2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动申请表

	                                            申请日期：2020年   月   日

	会员姓名
	
	性 别
	
	手机号码
	

	工作单位
	

	身份证号码
	

	困难原因
	

	自负医药费

总额（元）
	

	所在单位

工会意见
	负责人签字：            单位盖章：       2020年    月    日

	县市区      工会意见
	负责人签字：            单位盖章：       2020年    月    日

	滨州办事处     意    见
	负责人签字：            单位盖章：       2020年    月    日                                       
                                    

	         经办人：                              手机号：


注：1、困难原因是指会员或会员家庭成员患何种疾病或遭遇意外伤害等情况。应注明具体患何种疾病，不能笼统填写因病致困或患大病等。
2、自负医药费总额是指会员或其家庭成员经医保、工会互助会报销后个人自负金额。要精确到个位数，不能只统计到千位数。

附件2

2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动汇总表

	序号
	会员

姓名
	单位名称
	身份证号码
	开户行
	银行卡号
	联系电话
	困难原因
	自负医药费总额
	救助

对象

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


县市区工会或市直基层工会（盖章）：                       经办人：                           手机号：

注：救助对象是指会员本人或会员家庭成员。若是会员家庭成员，应注明与会员的关系和姓名（如：妻子某某）


