附件1

大连市在职工会会员“痔愈援助行动”申请表

                            编号：

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	身份证号码
	

	会员关系证件类别
	

	所在单位及职务
	

	联系电话
	

	申请人签字：                                       年   月   日

	定点医院手术确  认

情  况
	负责人签字(加盖医院公章)：

  年   月   日 

	市总事业发展中心审核意见
	负责人签字(加盖单位公章)：

年  月  日
	市总工会生活保障部审  核

意  见
	负责人签字(加盖部门公章)：

年  月  日


附件2

大连市总工会“痔愈援助行动”补助台账

定点医院（公章）：                                                             填报时间：   年  月  日

	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	单位
	联系电话
	手术时间
	手术项目
	手术总费用(元)
	医保负担费用(元)
	医疗互助补助费用(元)
	“痔愈援助行动”据实补助费用(元)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     定点医院负责人：                            市总事业发展中心复核人： 


