
江苏大学教职工医疗互助基金补助申请表

所在单位负责人（签章）：                

年    月    日            受资助人工资卡号：
	受资助人信息
	姓名：              性别：       年龄：            
疾病诊断：                  健康状况：                 

	申请人填报内容
	姓名：        与受资助人关系：       联系方式：                       
医疗金额¥：             大写：                         

自费金额¥：             大写：                         

申请人（签字）：

	职工医院审核
	医疗金额¥：            大写：                        

自付金额¥：            大写：                        

审核人（签字）：

	专家复审
	复审人（签字）：

	 基金管理办公室意见
	应资助金额￥：               大写：                        

核算人（签字）：            复核人（签字）：



江苏大学教职工医疗互助基金补助申请办理程序

1. 申请人填写本申请表，备齐医疗病历、医疗费用原始发票、医疗费用清单及医保费用分割清单等相关材料，先送部门（学院）领导初审，再集中送工会办公室，由工会转交职工医院审核。

2. 职工医院初审后，连同上述材料一并送基金管理办公室（校工会）复核。

3. 基金管理办公室（校工会）复核后，填写职工医疗互助基金补助领款单,经校领导审批后通知申请人取回。

4. 申请人持职工医疗互助基金补助领款单去校财务处领取补助款。

