附件2

晋城市职工大病医疗互助团体申请表
	单位名称
	

	工会主席
	
	联系电话
	

	经 办 人
	
	联系电话
	

	单位在册
职工人数
	
	上期互助人数
	
	上期
参加比例
	

	本期
参加人数
	
	本期
参加比例
	
	增加或减少
人数
	

	每人缴费额
	
	缴费总额
	

	缴费总额（大写）
	

	互助时间
	        

	


                                        经办人签字：

                                    工会负责人签字：





                              单位工会盖章

                                                 年   月   日
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