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杭州市女职工特殊疾病保障金申请表
所属区、县（市）、开发区总工会，产业工会：                   
	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	申请人单位
	

	申请原因

	

	补助金额（元）
	

	基层工会
意见（盖章）
	经办人：  

年   月   日
	市职工服务中心
意见（盖章）
	经办人：
     年   月   日


注：1、申请人可在单位工会指导下填写此表，也可由单位工会帮助填写；
2、此表一式二份，市总工会和基层工会各执一份。
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