附件2

海淀区工会系统

重大疾病临时应急救助情况登记表

填报单位:

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	在职或退休
	

	工作单位
	
	是否单亲家庭
	是 否

	家庭详细地址
	
	联系电话
	

	本人

月收入
	
	家庭月

总收入
	
	家庭

人口
	
	家庭人均月收入
	

	本人还是家属患病
	
	患什么病
	

	医疗费支出总金额
	
	医疗费个人负担金额
	

	情况说明



	基层工会意见：

          年    月    日（盖章）  
	基层劳资部门意见：

            年   月    日（盖章）

	区总工会：

                                年     月     日 （盖章）


联系人：戴轶        电话：82510083

