附件一

扬州大学教职工重大疾病医疗费用互助会 

入会申请表
 
	姓   名
	 
	性   别
	 
	出生日期
	 

	民   族
	 
	文化程度
	 
	政治面貌
	 

	籍   贯
	
	工作单位
及 职 务
	

	现居住地
	
	工资号
	

	联系电话

（手机）
	
	是否（离）
退休
	

	个人申请
	本人自愿申请加入扬州大学教职工重大疾病医疗费用互助会。

　　　　　　　　　申请人签字：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	所在单位

意见
	                                             　　　　  （盖  章）
年　　月　　日

	互助金管理委员会意见
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


                                                                               
