附件2

2019年教职工医疗互助会扣款名单汇总表

	序号
	单  位
	姓名
	工号
	入会时间
	新会员签名

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	


填写说明：请按现在所在单位名单填写，退休、退会及调出的不用再填写，新入会的一定要本人签字。

制表：
                                              分工会（单位）盖章
                                  二〇一九年  月   日

PAGE  
5

