


















































           表1

团体申请表（第     期）

    

单位工会 单位性质
□机关事业单位 □国有企业   
□集体企业     □非公企业  

工会关系   
隶属

市直工会              系统(单位）

县区工会          县（区）         镇（街道）

单位地址 邮政编码

工会主席 联系电话

经办人 联系电话

在职职工     
总人数

     人,其中
农民工    人

参加医疗互助  
总人数

    人,其中
农民工    人      

在职职工     
参加比例

       ％

参加医疗
互助活动
人员中

 参加城镇职
工基本医疗保

险
     人

未参加基本医
疗保险人数

     人

参加城乡居民
基本医疗保险

     人

交费标准              
□60元/人    
□36元/人

交款总额
万    仟    佰    拾    元整                

（¥           ）             

    申明：本单位及参与职工已熟悉《莆田市职工医疗互助活动实施办法》，并愿意遵
守其相关规定。                                                                                                           

                                                       单位工会(盖章)  

互助中心/办事处审核:经审核，贵单位参加的荔城区职工医疗互助活动于   年  月 日
生效，将于   年  月  日24时期满。互助周期为一年,参加人数     人，为了保证互助
活动有效期不中断，请于互助期满前1个月内前来办理下一期互助活动手续。

                                                                (盖章)

年     月     日

说明：1.此表用EXCEL格式录入,一式一份连同电子文档(用U盘拷贝)报送中心或办事处；

       2.“单位性质”和“交费标准”请在提供的选项前“□”内打“√”。



       表2

参加活动人员名册（第    期）

单位工会（盖章）：                                    经办人：                         时间:    年   月  日

备注：1. “户籍”栏应填写“非农”或"“农业”,如果是“农业”的,还应填写户籍地；
      2. “参保情况”栏请根据每个人实际选项填写“城镇职工基本医疗保险”、“城乡居民基本医疗保险”、或“未参保”、
          或“未参保”。

序号 姓名 性别 年龄 身份证号码

户籍          参保情况

备注选择填写“非农
”或“农业”

如果是“农业”的     
请填写户籍地

选择填写“城镇职工基本医疗保险”、
“城乡居民基本医疗保险”、或“未参

保”
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职工住院补助金申请审批表
所在单位工会:(盖章)    

申请人姓名 性别 年龄

身份证号码 农民工环卫工

工作单位

参保情况  □城镇职工基本医疗保险    □城乡居民基本医疗保险    □未参保

住院医院 患何种病

本次住院时间   年   月  日至   年   月  日 住院天数           天

住院发票时间：      年      月      日             联系电话:

申请人银行开户行详细名称:(                     )帐号:(                             )

同意通过医保系统查询本人住院费用等相关信息。             

            申请人(签字)：  
                                     年   月   日                                                                                                                                                                                                                                                                               

工会主席(签字)：      
                            
                    年   月   日                               

    以上由申请人及申请人单位填写

参加活动时间：                 ，金额：                 
受理时间：      年   月   日

第    期第    次申请补助
已补助金额累计             元

本次住院总费用                元 医保统筹支付             元

医保费用总额             元 单据张数               张

补助金计算

本次补助金额 大写:    万     仟     佰     拾     元    角    分(¥           ）

互助中心/办事处意见(公章)：

领导审批:             会计：           复核人：              审核人:                                

    年   月   日       年   月   日        年   月   日            年  月   日                              

备注:本表一式二份，连同其他材料报送中心或办事处，用钢笔或水笔填写,字迹清楚。
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