	  中国职工保险互助会包头办事处                                     在职职工住院医疗综合互助保障活动互助金给付申请表

                                                 编号：

	会员姓名
	　  
	身份证号码
	　

	确认书号
	  　
	本人联系电话
	　

	本人银行帐号
	　
	开户行全称
	　

	情 况 简 述
	                       申请人（或家属）签字:

	所在单位工会调查意见
	                                         工会主席签字并盖公章：

	理赔所需材料
	附后（按背书要求准备材料）           

	审

核

决

定
	　

	  复 审

签 字
	　
	初 审签 字
	　
	经办人签  字
	　

	  单位地址：第一工人文化宫西附楼                         包头办事处电话：04723137974

	

	
	
	
	
	
	
	
	


