长春工业大学工会会员住院补助申请表

	姓 名
	    
	性别
	
	年龄
	
	电话
	

	单位名称
	
	诊治医院
	 

	治疗起止时间
	
	个人现金

支付金额
	 

	申
请
事
由
说
明

	附：（出院发票、出院诊断书复印件）


	分

工

会

审

核

意

见
	分工会主席签名（盖章）：               年   月   日

	审

批

意

见
	校工会主席签字（盖章）：               年   月   日


