
 中国职工保险互助会青岛办事处
疾病类互助保险计划保金给付申请表
	申请给付险种
	1.医疗互助  2.重大疾病  3.女职工特殊疾病  4.意外伤害

	申 请 单 位
	山东大学齐鲁医院（青岛）

	参保起止日期
	年     月     日至  年    月     日

	会
员
情
况
	姓 名
	
	身份证号
	

	
	治疗项目
	1.住院（含急诊观察等）  2.门诊大病  3.__________

	
	治疗起止日期
	年     月     日至      

年     月     日
	治疗

医院
	

	
	病因
	

	申
请
单
位
情
况
	单位审核意见：                                  
代
      （签章）
*

申


	办理人员签字：

联

*联系电话（必填）：66850708
   申请日期：

	备 注
	


填表说明：
“申请给付险种”一栏“√”选择。

“单位审核意见”一栏填“同意”。
3、必须用钢笔或中性笔填写本表格。

