北医大学医学部工会
职工重大疾病 突发事故申请救助表
201    年  月  日
	申请人姓名
	
	单位
	
	性别
	
	年龄
	

	参保

险种
	
	
	投保

金额
	
	保险

期限
	

	
	
	
	
	
	
	

	出险时间
	
	出险险种
	
	申请金额
	

	首都教职工爱心基金捐款时间、金额

	申请原因：

附医院诊断证明及有关部门证明

	二级工会证明
	             
	                     单位盖章

                              领导签字

	医学部工会意见
	      
	单位盖章

领导签字

	领款人签字
	
	

	


