
附件 2：


华南理工大学教职工重大疾病医疗救助基金申请表�
�
姓 名�
�
性别�
�
出生年月�
�
人事编号�
�
�
所患疾病�
�
�
联系邮箱�
�
联系电话�
�
�
所在单位（部门）�
�
参加工作时间�
�
职称


(职务)�
�
�
票据总额（元）�
�
票据张数�
�
申请救助年度�
�
�
申请理由


(含个人、配偶、子女经济收入情况）�
�
�
(在职教工)


所在单位


负责人


意见�









签章：


 


     年  月 日�
（离退休教工）


退（离）休教工协会意见�
�
�
�
�
�
�
签章：





年  月  日�
�
医疗救助基金管理工作小组意见�
�









