
附件2            南京市职工互助互济会

职工互助保障待遇申领表

系统：                             年  月  日（当下填表时间）
	职工姓名
	必填
	性别必填
	年龄必填
	出生年月
	必填

	所在单位名称
	南京中医药大学
	经办人姓名
	顾红宁

	申领待遇项目
	康乐增惠
	经办人电话
	18905189360

	受益人银行及银行卡号
	必填
	疾病名称
	必填

	会员身份证号
	必填
	会员编号
	

	责任期限 2022年5月25日至2025年5月24日
	受益人电话
	必填

	申

领

理

由

及

证

明

资

料
	示例：申领理由：妇科大病，如乳腺癌、宫颈癌等；证明材料：出院小结、病理报告原件（另附）


	单

位

审

核

意

见
	单位盖章：

                                                  年  月  日

	市

互

助

会

审

核

意

见
	部门经理：           

                      年  月  日


注：红色字体为必填项。
