附件3
离退休教职工大病医疗互助会入会申请表
	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	工  号
	
	健康状况
	
	联系电话
	

	原退休单位
	
	现住址
	

	本人自愿申请加入离退休教职工大病医疗互助会，遵守《离退休教职工大病医疗互助会实施办法（试行）》等相关文件规定，按时交纳会费。

同意每年年初在离退休费中扣支会费。
申请人签字：               申请日期：     年   月   日

	老干部处意见
	负责人签字：    （公章）     年   月   日

	校医院意见
	负责人签字：    （公章）     年   月   日

	互助会管委会意见
	负责人签字：    （公章）     年   月   日


注：本表提交一式2份，老干部处和本人各留存1份。
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