中国职工保险互助会成都办事处

女职工特殊疾病互助保障计划互助金给付申请书

	计划确认书号码
	 

	保障期限
	自     年  月  日至    年  月  日止

	医疗观察期
	自     年  月  日至    年   月  日止

	申

请

人
	姓　名
	 
	互助费标准
	元

	
	身份证号码
	 

	
	患病时间
	 
	诊治医院
	 

	代

办

人
	姓　名
	 
	联系电话　
	 

	
	单     位

（工会签章）
	 
 

	所附证明共　　件，附件内容如下：

 

	患病结果：

	办事处

审　核

意　见
	互助费标准
	元

	
	保障期限
	自　 年　月　日至　 年　月　日

	
	医疗观察期
	自　 年　月　日至　 年　月　日

	
	审核人签字
	 
	审核日期
	 

	
	审核部门签章
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                            申请日期：      年  月  日

 

 

 

病历调查委托书

 

___________________医院:

我是___________________________单位的职工，住院号__________，因患__________________________________在你院就医。因参加成都市总工会开办的《女职工特殊疾病互助保险》，现我已向成都市总工会申请索赔，为核实我的患病情况，特委托成都市总工会的同志到贵院查阅我的病历资料。请予支持配合。

特此委托

 

 

 

                            委托人____________

                             20   年   月    日

 

 

 

