	淮安市职工特殊疾病互济会会员服务项目申请表

	申请人基本信息
	姓   名
	　
	身份证号码
	　

	
	手机号码
	　
	单位名称
	　

	
	会员银行卡号
	　

	
	开户行名称
	

	申请人病

情说明
	本人承诺以上所填内容和提交材料均真实。

申请人（签字）：            代理人（签字）：

	单位工会

意见
	单位工会主席签字：                            
	县区总工会意见
	经办人签字：

	
	联系电话：87088082
	
	

	
	年   月   日（盖章）
	
	年   月   日（盖章）

	资料接收人意见
	该会员入会时间为           ，资料齐全，与原件无误。

接受人（签名）：

	补助类型

及金额具

体核算
	会员互济金补助类型（                  ） 患病时间：

发票单据（    ）张 （            ）元（个人自付部分金额）
金额核算方法：

                                           核算人：

	医疗专家组鉴定意见
	鉴定医师：          

 年   月   日

	互济会秘书

处意见
	审核人：

复核人：

年   月   日
	互济会理事

会意见
	年   月   日

	注：本表一律黑笔填写，一式三份上报淮安市职工特殊疾病互济会。

    10000元以上报互济会理事会审核。


会员服务项目申请告知书

会员申领互助金时，需提供以下材料：

1、会员签名填写的《淮安市职工特殊疾病互济会会员服务项目申请表》，加盖参保单位的工会或行政公章；

2、会员身份证、社会保障卡复印件，如他人代办，须带代办人身份证明；

3、二甲及以上医院出院小结（记录）的原件及复印件,如患重大疾病的，还需提供病理检查报告的原件及复印件；

4、经基本医疗保险结算后的住院发票原件及复印件；

5、申领意外亡故或者伤残补助金时，需会员所在单位出具的意外事故证明原件及复印件、法定机构出具的死亡证明或残疾鉴定证明原件及复印件。

6、单位为已故会员申领互助金，应提交法定机构出具的死亡证明，以及指定受益人或法定受益人的证明材料及身份证原件和复印件；

7、互济会认为必须提供的其他相关材料。

（注：以上所需材料的原件窗口验证后均退还会员本人，仅留存复印件）

联系地址：淮安市清江浦翔宇中道150号（市政务服务中心D区总工会窗口）

咨询电话：83888132
