中国职工保险互助会安徽办事处

职工互助保障活动赔付申请书

编号：                  

	会员所在单位
	安徽职业技术学院
	互助金受领人姓名
	

	会员姓名
	
	性别
	
	投保

金额
	
	受益人手机
	

	事故发生

(发现)时间
	
	事故
地点
	
	报案时间
	

	经办人姓名
	张萍
	经办人联系电话
	0551-64689022

	受领人银行卡号（开户行）
	

	所附证明共    份，包括：
l、会员身份证明（身份证）复印件            
2、医疗证明（完整的入出院记录、特殊检查诊断书）        
3、会员银行卡复印件
4、户籍管理机关的户口注销证明和医疗机构出具的死亡证明（死亡必须提供）
5、其他材料                             

	确认书号码
	20220202120302100270001
	保障期限
	2022.7.20-2025.7.19

	事故发生

（发现）经过及简要伤情
	

	所在单位

工会意见
	负责人：      （盖章）

         年  月  日
	基层经办机构

意  见
	主任：      （盖章）

            年  月  日

	审核决定
支付互助金
	

	初  审
	         
	复  审 
	


