成都市劳动模范医疗互助保险申报表

编号：

	姓  名
	
	性  别
	
	出生

年月
	

	工作单位
	

	邮   编
	
	家庭住址
	

	社保编码
	
	身份证号
	

	单位电话
	
	家庭电话
	
	手  机
	

	表彰情况
	表彰时间
	
	表彰

单位
	

	
	荣誉称号
	

	区（市）县总工会或产业工委意见：

（签章）

年  月  日

	帮扶中心窗口意见：

年  月  日

	帮扶中心主任审定意见：

年  月  日

	新增劳模身份确认（已享受劳模其它待遇者不再确认身份）：

年  月  日


填表说明：

1、成都市劳动模范医疗互助保险申报对象为在职劳动模范或男60周岁、女55周岁以下无固定收入的劳动模范。

2、申报时请带上身份证、获奖凭证、社保凭证等相关材料原件及复印件。

3、咨询电话：81710325

