附件2： 
	湄洲湾职业技术学院	
教职工爱心互助金补助申请表

单  位（部门）：（盖章）                          年    月    日    
	姓 名
（受助人）
	
	性 别
	
	出生
年月
	

	申请

理由
	
	受助人联系电话
	

	
	
	家庭经济损失或
个人大病住院自
付医疗费（元）
	

	分工会
审核
意见
	
经调查，          同志申请事项属实，同意申请。
          
分工会主席（签名）：                  年   月   日

	院医
务室
审核
意见
	
根据《湄洲湾职业技术学院教职工爱心互助金管理办法》的规定，经审核，                  同志提供的医疗凭证与申请事项相符。

负责人（签名）：                      年   月   日   

	互管会
审批
意见
	
经湄洲湾职业技术学院教职工爱心互助金管理委员会    年    月    日会议审核，决定给予受助人                同志补助金额（大写）                     元。

负责人（签名）：                     年    月   日
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