附件1:    
湖北经济学院医疗互助金加入申请表
                       入职时间：    年     月    日
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	部门
	
	工 号
	
	[bookmark: _GoBack]工资卡号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	家庭
成员
	姓 名
	关 系
	工 作 单 位
	联 系 方 式

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请
	我自愿申请加入湖北经济学院医疗互助，同意《湖北经济学院教职工医疗互助基金管理办法》中的各项条款，每年按时交纳互助金，并同意由财务处代交代扣。如未提出退出申请，则视为同意继续参加。 
                
  申请人（签名）
                                     年   月   日

	二级工会意见
	
                                单位盖章
年   月   日

	互助金专管组意见
	

年   月   日


注：表中内容需如实详细填写，对资料不全的可不受理。

