
衢州市在职职工医疗互助保障金
申请给付审批表
         年   月    日                      单位：元
	所在单位全称
	

	申请人姓名
	
	性别
	
	手机号码
	

	开户行
	
	户名
	
	账号
	

	住院起止日期
	年   月   日至      年   月   日
	医疗费收据张数
	

	病种
	
	医疗费总额
	
	医保报销后政策范围内个人自负金额
	

	以上由申请人填写

	个人自负
	分档计算
	给付比例
	给付金额

	
	0元-10000元（含）
	40%
	

	
	10000元-20000元（含）
	50%
	

	
	20000元-50000元（含）
	60%
	

	补助金额合计
	
	￥：

	申请人：
	经办人：

	参保单位工会盖章
	年   月   日
	市职工互助保障会盖章
	年   月   日

	备注
	申请给付时须附以下材料：1、参保职工的身份证复印件；2、衢州市社会保险经办机构出具并盖章的参保职工的医疗费结算单据或定点医疗机构出具的住院费用支付发票和结算表原件或复印件；3、开户行及账号复印件。
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