附件3
晋城市职工大病医疗互助人员名册
	序号
	姓  名
	性别
	年龄
	身份证号码
	健康
状况
	上期参否
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	



经本单位工会核实，上述人员均为与本单位签订一年以上劳动合同，或已形成一年以上事实劳动关系的在职职工,如有虚假,愿承担相应责任。
特此证明
单位工会（盖章）
                                                  经办人： 
[bookmark: _GoBack]                                   填表日期：        年    月   日

