附件2

舟山市在职单亲女职工疑难疾病专项救助申请表

                                     填表日期：

	申请人
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	工作

时间
	
	婚姻状况
	
	患  何种疾病
	

	工作

单位
	
	家庭

住址
	

	身份证号   码
	
	发卡银行
	

	
	
	银行卡号码
	

	家庭主要成员
	姓 名
	关

系
	年龄
	身份证

号  码
	工  作

单  位
	健康状况
	年均收入
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	申请救助原因
	                                  申请人签名：

	基层女职工组织意见
	经办人：

（签章）

年   月   日
	产  业

(系  统)

工  会

女职委

意  见
	经办人：

（签章）

  年   月   日

	市  总

女职委

意  见
	                       经办人：

                     （签章）

                     年   月   日


