平顶山学院教职工困难补助申请表

部门：                                年  月  日

	姓    名
	
	性    别
	

	出生年月
	
	职    务
	

	职    称
	
	联系电话
	

	情
况

说

明
	申请人（签字）：

	疾病医疗情 况 
	诊治时间
	
	诊治单位
	

	
	基本医疗
报销金额
	
	自付医疗费用金额
	

	
	其它费用
	

	突发意外情况
	

	基层工会审核意见
	负责人签字：

                年    月    日 （盖章）


备注：申请医疗帮扶的需提交病历证明、药费单据及医疗收费凭证的复印件（查验原始发票）并加盖分工会公章。
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