襄阳市职工重大疾病医疗互助参加申请书（含承诺书）

	参加单位工会名称
	

	单位地址
	

	单位性质
	□机关□事业□企业□其它
	邮政编码
	

	联 系 人
	
	联系电话
	

	参加种类
	职工重大疾病医疗互助
	参加人数（人）
	

	每份金额（元）
	单位份数（份）
	个人份数（份）
	合计份数（份）
	合计金额（元）

	80
	
	
	
	

	互助费合计（大写）：人民币   万   仟   佰   拾   元整

	互助费合计（小写）：￥        元

	参加互助期数：     年（第   期）

	续期互助有效期：自     年   月   日零时起至     年   月   日二十四时止

	首参慰问有效期：自     年   月   日零时起至     年   月   日二十四时止

	首参互助有效期：自     年   月   日零时起至     年   月   日二十四时止

	参加单位承诺：
1.我单位申请参加襄阳市职工重大疾病医疗互助（    年），对互助对象、互助期限、参加办法、缴费标准、互助责任、给付标准、除外责任等各项条款规定均已了解，并承诺遵守。
2.我单位在《参加申请书》、《花名册》中所填写的内容均属事实，其中“参加人”一栏所填写人员均系本单位在册（在职）职工，如有隐瞒事实或发现与事实不符，由此产生的责任自负。
                                    
        

参加单位（签章）                         代理单位（签章）
        

年　  月  　日                            年    月    日


