江苏开放大学/江苏城市职业学院

教职工重大疾病医疗互助会入会申请表
	姓名
	
	部门
（学院）
	
	性别
	
	出生
年月
	

	进校
时间
	
	职务

职称
	
	身份
	□在职
□退休
	联系

电话
	

	申请
入会
人员
本人
意见
	本人自愿参加江苏开放大学/江苏城市职业学院教职工重大疾病医疗互助会，成为会员，自觉遵守江苏开放大学/江苏城市职业学院教职工重大疾病医疗互助会管理办法。同意委托财务处按要求从工资中代扣互助会会费。
本人签字：            
                年    月    日

	部门

意见
	负责人签字：            
                          年    月    日

	重大
疾病
医疗
互助会
意见
	该同志入会时间确定为：    年  月起。其享受补助时间确定为    年  月。
重大疾病医疗互助会委员会

        (盖章)        
                               年   月   日


