中国人民大学“新象离退休教职工关爱基金”申请表

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	所在单位
	
	职工号
	

	[bookmark: _Hlk152058784]诊治时间
	
	诊治医院
	

	疾病名称
	       
	是否属于大病 □是 □否

	本年度累计
自付医疗费总额
	

	联系电话
	

	是否加入其他保障项目
	 □无     □普惠保    □年终一次性困难补助 
 □其他（商业保险、市级补助等）                       

	是否已申请关爱基金
	□ 是      □否                                   

	申请人签字
	            年   月   日 

	单位经办人及
联系电话
	

	所在单位
意    见
	


     负责人签字：         公  章        年    月   日

	离退休工作处  意  见
	

     
负责人签字：         公  章         年    月   日

	教育基金会
意  见
	



负责人签字：          公  章        年    月   日



注：此表A4纸打印，填报一式两份。

