附件3








	杭州市企（事）业在职职工医疗互助
住院和规定病种补助申请表

	所属区、开发区，产业（局、公司）工会：                   

	申请人姓名
	　
	性别
	　
	身份证号码
	　

	申请人单位
	　

	申请类型
	住院　        
	规定病种          

	个人自负

医疗费总额
	　￥：           元
	附凭证
	张    

	补助记录
	本期是第     次申请医疗互助补助，此前已补助     次计      元。

	分段范围及

补助比例
	0-1000元

（20%）
	1000—10000元

（50%）
	10000-20000元

（90%）
	合计

	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
	审核人：

经办人 ：

        年   月   日

	说明：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，基层工会、市职工服务中心各留存一份。


