南京中医药大学工会委员会

  中医大工字（2017）3号
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
关于2016年度教职工
大病医疗互助金补助申请的通知

各部门、各学院、各分工会：
为进一步做好我校2016年度教职工大病医疗互助金补助申请工作，切实为患重大疾病教职工解决部分实际困难，根据《南京中医药大学教职工大病医疗互助办法（试行）》中的相关规定，凡符合2016年度大病医疗互助金申请条件的教职工，请按规定程序申请。现将有关事项通知如下：

一、2016年度大病医疗互助金申请时限为2016年1月至12月期间所发生的自费医疗费用。根据互助办法规定，自费部分超过3000元方可申请（累计）。
二、教职工大病医疗互助申请对象为2015年底前来校工作并参加互助缴费满一年的教职工（含参加互助会的退休人员）。
三、受理截止时间：从即日起至5月18日前，（每年只办理一次）需要办理申请互助金的会员请在5月18日前将申请表送至互助会管理办公室，否则将转入下一年度办理。
     四、申请互助金的会员需填写互助金申请表（一式二份），表格可在校工会网下载或复印。

五、互助金补助标准；按照《南京中医药大学教职工大病互助医疗办法（试行）》文件执行。

六、此次只受理2016年内产生的自费部分大病互助金补助申请，如有对办理过程不清楚的可在校工会网查询或与所在部门分工会联系。
七、申请人需将本人工资号填入申请表

八、各分工会要认真按照学校文件精神，将符合申请互助金补助的患病教职工的相关材料收集齐全，与互助金申请表一并报大病医疗互助管理委员会办公室（校工会）
   联系电话：85811045
附：互助金补助申请表
南京中医药大学

                 大病医疗互助管理委员会办公室
                             （校工会代章）
                             2017年5月2日
互助金补助申请表
申请时间：    年     月     日           申请人：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	部门
	
	联系电话
	

	工资号：               医疗保障性质：   □公费      □社保 

	住院

（门诊）

情况
	诊断
	住院时间（  月  日－  月  日）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	全年医疗费用（元）
	发票金额：

	
	实报金额：

	
	可报销范围的自付金额：

	拟补助基数（超过3000元的自付金额）
	

	审

核

意

见
	申请人所在部门
	负责人签字：            年   月   日

	
	校医院
	 负责人签字：             年   月   日

	
	互助金管理委员会
	负责人签字：            年   月   日


注：本表一式两份，一份作为领取互助金凭证，一份由互助金办公室留存。
