附件1

大连市工会会员“痔愈援助行动”申请表

区市县（开放先导区）总工会：                               编号：
	姓　名
	
	性别
	
	年　龄
	
	出生年月日
	

	身份证号码
	

	会员身份证件类别
	
	编　号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	既往病史   （本人）
	
	目前全身健康情况
	

	医院填写
	手术时间
	

	
	术前情况
	

	
	术后情况
	

	
申请人签名：


年    月    日
	区市县（开放先导区）总工会审核意见：
公章：
年    月    日

	
定点医院手术确认：
负责人：           公章：


年   月   日
	
市总工会审核意见：
　　　　　　　　公章：

年   月   日


                                                             大连市总工会
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大连市工会会员“痔愈援助行动”汇总表
                                                                     年    月   日
	序号
	姓  名
	性别
	身份证号
	家庭住址
	联系电话      
	手术时间

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




