关于申报新一期省直机关党员和在职职工
重大疾病医疗互助的通知
省直和中央驻豫各单位机关党委、工会组织：
河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助新一期申报工作即将开始，现将有关事宜通知如下：
一、新一期申报工作依据《河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助办法》（以下简称《互助办法》）进行。《互助办法》见《省委省直工委关于组织省直机关党员和在职职工参加重大医疗互助活动的通知》（豫直发〔2013〕19号）附件1。
二、各单位要填写并逐级汇总《河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助团体会员申请表》（以下简称《申请表》）和《河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助人员花名册》（以下简称《花名册》），并收齐所属团体会员参加人应交纳的医疗互助金。各单位《申请表》、《花名册》及电子文档、应交纳的医疗互助金（须提供银行转帐凭证原件及复印件），务于2015年6月30日前统一报（缴）省直互助办。医疗互助金必须通过银行转帐，转入单位名称：中共河南省委省直机关工作委员会，账号：411062200018170246895，开户行：交行郑州金水路支行。联系人：张秀明，万贺宾，联系电话：65901242，65902475。
三、各单位申请互助金须提供资料参照《互助办法》第六章。其中，《河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助金申请表》中“疾病确诊时间”和“申请次数”必须如实填写。
四、各单位所需上报表格以本通知附件为模板，表格内容要填写完整，格式及大小不要随意改变。
附件：1.河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助团体会员申请表
2.河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助资金发放及人员花名册
3.河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助金申请表
中共河南省委省直机关工委
2015年6月9日
附件1
河南省直机关党员和在职职工重大疾病
医疗互助团体会员申请表
	申请单位名称
	
	单位性质
	□机关□事业□企业□其它

	单 位 地 址
	
	邮政编码
	

	机关党委或工会
组织负责人姓名
	
	联系电话
	办公室
	

	
	
	
	手  机
	

	工作人员姓名
	
	联系电话
	办公室
	

	
	
	
	手  机
	

	党员和在职职工总数（双重身份者，按一种身份统计）
	
	实 际 参
加 人 数
	
	参加比例
	

	重大疾病医疗
互助费交纳
	标准（元∕人）
	
	交款
总额
	小写
	

	
	总  人  数
	
	
	大写
	万  仟  佰  拾  元

	正患或正做10种重大
疾病或手术的非党员数
	           人
	正患或正做10种重大
疾病或手术的党员数
	人

	以 下 由 省 直 互 助 办 填 写

	有 效 期
	自    年  月  日零时起至    年  月  日24时止

	省直互助办
审批意见
	                         　　　　　　　　　（盖 章）
年　月　日

	承 办 人
	
	收 款 人
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位名称：（盖章）               单位编号：                    填表时间：     年  月  日
注：１.表头上的“单位编号”，由省直互助办统一填写。
２.此表（可在邮箱shengzhigonghui@163.com中下载，密码：5902430）上报时一式一份（A4纸打印，不得改动表格样式及大小），并报电子文档。
附件2
河南省直机关党员和在职职工重大疾病医疗互助资金发放及人员花名册
单位名称：（盖章）                                        单位编号：                                          填表时间：     年  月  日
	序号
	姓 名
	性别
	职  务
	单     位
	工作时间
	身 份 证 号
	
	加入时
患何大病
	首次患病时间
	补助
金额
	领取人
签字

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：１.表头上的“单位编号”，由省直互助办统一填写。
２.“加入时正患或正做何种重大疾病或手术”，是指参加人参加医疗互助活动时正患或正做《办法》规定的哪一种或哪几种重大疾病或手术。
３.此表（可在邮箱shengzhigonghui@163.com中下载，密码：5902430）上报时一式一份（不得改动表格样式及其大小，A4纸打印），并报电子文档。
附件3
河南省直机关党员和在职职工
重大疾病医疗互助金申请表
	申请人姓名
	
	单位及职务
	

	出生年月
	
	工作时间
	
	性 别
	
	籍 贯
	

	申请人身份（划“√”） 
	党  员  □
非党员  □
	身份证号码
	
	所患疾病或所做手术名称
	

	疾 病 确
诊 时 间
	
	是否属10种重大疾病或手术
	
	确诊医院
及 科 室
	

	申请次数
	
	申请互助金 数 额
	
	经办人姓名及电话
	

	申 请 人
联系电话
	办公室
	
	申 请 人
家庭住址
	

	
	手  机
	
	
	

	申请人所在法人单位党组织或工会组织意见
	经办人签名：                          （盖章）
                                                   年　月　日

	申请人所在主管部门（单位）机关党委或工会组织 意 见
	经办人签名：                             （盖章）
                                     年　月　日

	省直互助顾问委员会专家审核 意 见
	专家签名:                             年  月  日

	省直互
助办审
批意见
	经办人签名：                           
                                   年　月　日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位名称：（盖章）                单位编号：                填表时间：     年  月  日
注：１.表头上的“单位编号”，由省直互助办统一填写。
２.此表（可在邮箱shengzhigonghui@163.com中下载，密码：5902430）上报时一式一份（A4纸打印，不得改动表格样式及大小）。
