南京中医药大学教职工大病医疗互助金补助申请表
	申
请
人
填
写
	部门（学院）
	姓名
	性别
	出生年月
	工资号

	
	
	
	
	
	

	
	人员类别
	在职□  博士后□  退休□  离休□
	联系电话
	

	
	医疗保障性质
	□公费
	□医保

	
	是否初次申请补助
	是□    否□
	上次补助时间
	       年

	
	疾病诊断
	
	治疗方式
	门特□
住院□

	
	符合大病医疗互助金纳入标准的
上年度个人承担医疗费用 (元)
	

	
	申请人（代办人）承诺以上内容的真实性并签字确认

（签名）           年   月   日

	互
助
委
员
会
填
写
	校医院
审核
	符合大病医疗互助金纳入标准的上年度个人承担医疗费用（元）：
校医院负责人签名                     年   月   日

	
	互助会办公室核算
	拟补助金额(元)：

	
	互助会管理委员会审批意见



(签字盖章)          年   月   日
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