附件4
省直职工互助一日捐活动救助金申请审批表
　　　　　　　　　　　　　　　（      年） 

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	手机号码
	

	会员卡号
	
	当年是否捐款
	

	工作单位
	
	是否在档困难职工
	

	受助人姓名
	与捐款人关系
	身份证号
	何年享受过一日捐救助

	
	本人/配偶/子女
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请
救助
原因
	职工本人（或职工配偶、父母、子女）因确诊     病，在   医院住院治疗，住院期为：    年   月    日至     年     月    日，共计花费      元，自付额      元。
申请人（捐款人）：
   年    月    日

	基层
工会
审核
意见
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
审核人签字：                           

联系电话：
工会主席签字：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年    月    日                   

（工会盖章）

	经      年     月      日省直工会委员会议同意。
















职工本人身份证背面


（贴）




















职工本人身份证正面


（贴）

















职工本人工会会员卡正面


（贴）




















受助人身份证背面


受助人为职工本人的不贴此项


（贴）




















受助人身份证正面


受助人为职工本人的不贴此项


（贴）
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