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工会“爱心透析”申请表
填报日期： 年   月   日
	下列信息由职工服务中心（职工维权帮扶中心）填写

	建档编号
	
	建档户主姓名
	

	联系电话
	
	所在单位
	

	下列信息由建档户主填写

	本人身份证号
	
	上一年家庭总收入
	       万元

	家庭住址
	

	患者姓名
	
	与建档户主关系
	

	患者性别
	
	患者参加何种医保
	

	身份证号码
	
	患者联系电话
	

	每次透析费用
	
	今年已透析次数
	

	今年已发生透析费用共计
	
	今年透析费用中

自己承担的共计
	

	今年是否享受过此类专项救助
	□是        □否

	下列信息在审核时由工会填写

	建档户主所在单位工会负责人姓名
	

	建档户主所在单位工会负责人电话
	

	建档户主所在单位工会意见：
（盖章）

年  月  日
	职工服务中心（维权帮扶中心）意见：
（盖章）

年  月  日


