



在职职工住院医疗综合（新综合）互助保障活动

互助金给付申请表

	参加单位
	
	会员姓名
	

	身份证号码
	
	手机号码
	

	入出院时间
	

	诊治医院
	

	开户银行名称
	
	银行卡号
	

	患病名称
	备注：按照《医疗保险结算单上》的主要诊断、次要诊断填写。在实际填写表格时，请务必删除此条备注。



	单位工会

意    见
	单位工会盖章

                        年  月  日




