
南京农业大学教职工加入大病医疗互助会申请表

	单  位
	
	姓 名
	
	性 别
	
	职工号
	

	身份证号
	
	到我校

工作时间
	年   月
	申请时间
	

	申

请

理

由
	申请人（签名）：                               年   月   日



	部

门

工

会

审

核

意

见
	部门工会主席（签名）：                           年   月   日



	大病

医疗

互助

金管

理办

公室

审批

意见
	办公室负责人（签名）：                       年   月   日


备注：


