海南省工会2020-2023年女职工安康互助补助金申请审批表
	单位名称
	
	联系人
	
	联系电话
	

	申请人姓名
	
	性  别
	
	申请人电话
	

	身份证号码
	
	住  址
	

	工会会员服务卡
（大海惠工卡）账号
	

	申
请
原
因
	本人于     年    月    日在                   医院确诊患           ，申请女职工安康救助。（附单据张数：         张）

申请人（签章）：                    年   月   日                               

	所在单位
工会意见
	该同志参加女职工安康互助活动前未曾患过各种恶性肿瘤、无宫颈CINII--III行宫颈椎切或子宫切除术、无子宫内膜非典型增生病史、无医院诊断的疑似恶性肿瘤、建议手术的报告。 

                                                     
负责人签字（盖章）：   
                   年   月   日                                        
	所在系统工会意见
	



负责人签字（盖章）：
          年    月    日

	市县、产业
、省直工会意见
	   

      
经办人：
                    年   月   日
	


审批人（盖章）：                  
                   年    月    日   

	省工会女职工安康互助活动管理委员会意见
	经审核，该同志提供资料符合申请条件可享受安康互助补助费  15000  元。 


经办人：     
                  年    月    日
	

审批人（盖章）：          
                 年    月    日   

	补助金额人民币大写：    万   仟   佰   拾   元       小写 ¥：
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- 4 -

- 1 -

