浙江中医药大学教职工互助会会员
重大疾病补助申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	部门
	
	电话
	
	手机
	

	申请
事由
	（含重大疾病名称、首次确诊医院及等级、首次确诊日期等）

                                       申请人签名：

                                           年  月  日

	滨江门诊部
意见
	                                       负责人签字：

                                            年  月  日

	校工会意见
	负责人签字：

                                            年  月  日

	管委会意见
	负责人签字：

                                            年  月  日


























