
附件1
重庆文理学院在职教职工大病资助专项申请表

	姓    名
	性别
	出生年月
	工作部门
	月收入（元）

	
	
	
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	何时何病
住何医院
	

	住院医疗
费用(元）
	
	统筹支付及大额理赔支付额（元）
	

	符合医保
自付额(元)
	

	其它渠道获取资助金
	市互助保障（元）
	
	核定数额（元）
	

	
	其他慰问及报销（元）
	
	
	

	合计（元）
	
	合计（元）
	

	个人申请补助额（元）
	
	申请人签字：

             年   月   日

	所在分工会
意      见
	签字：(盖章)

年   月   日
	所在单位
党政意见
	签字：(盖章)      

年   月   日

	管理委员会
意      见
	签字：(盖章)          

                                             年   月   日    


填表说明及备注:

符合医保自付额：指在基本医疗统筹基金起付标准以上，最高支付面额以下，应由个人负担的医疗费。

当年患大病或重大意外伤害教职工，按照文件规定进行申报，次年年初经校工会初审、专项经费管理委员会终审评议后进行资助。
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