附件

2016年重庆师范大学教职工疾病医疗互助基金资助申请表

	姓名
	
	性别
	
	电话
	

	所在单位
	
	人员类别
	退休□在职□

	连续参加年数
	年
	新工号（新工资号）
	

	申请资助人月收入
	5000元以下□5000元以上□
	相关部门审核人签字：

	个人账户支付

及

现金支付
	门诊
	发票

数量
	
	金

额
	
	附件材料数
	
	本人

签字：



	
	住院
	发票

数量
	
	金额
	
	附件材料数


	
	

	票据合计 
	发票

总数
	
	总金额
	
	附件材料总数
	
	

	基金委员会审核意见
	符合要求的自付金额
	

	
	资助比例
	

	
	资助金额
	小写：

	
	
	大写：

经办人签字：              年   月   日


1.个人信息要求准确、清楚；

2.在职教职工个人月收入包括基本工资、每月津贴；退休人员包括退休费、生活补贴；

3.申请时间:2017年1月3—5日，老校区离退休处办公室一楼会议室；1月6日、9日，大学城办公楼429室。

