河海大学教职工大病医疗互助会人员登记表
	单位
	
	姓名
	
	性别
	
	不变号
	

	进校时间
	
	职务

职称
	
	本人联系
电话
	

	申
请

入

会

人

员

本

人

填

写
	本人自愿从  年  月起参加河海大学教职工大病医疗互助会，成为会员，自觉遵守河海大学教职工大病医疗互助会管理办法。
本人签字
                               年    月    日

	本

人
填

写
	   本人不参加大病医疗互助会。

本人签字                              

                               年    月    日                                   

	由

大

病

医

疗

互

助

会

填

写
	     该同志入会时间确定为：    年起。其享受补助时间确定为    年，

确认首次入会时间：

       大病医疗管理小组(盖章)

                               年   月   日


