附件3

江苏理工学院教职工医疗互助金审批表

编号：
	部门
	
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	

	入会时 间
	
	是否

在职
	
	自付

金额
	（大写）：

	申
请
理
由

	申请人签名：
联系电话：                                   年   月   日


	所在部门审核意见：                         公 章
                                                年   月   日

	以下栏目由审批人员填写：

	校卫生所对个人承担医保范围内的自费金额审核意见：
签 名：
年   月   日

	互助会领导小组审批意见：
签 名：
年   月   日  

                                 


注：

⒈相关票据请粘贴在反面。

⒉审批表一式两份，一份由校工会委员会存档，一份用于个人报销取款凭证。

⒊自付金额指个人承担医保范围内的现金额。
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