湖州师院教工子女医疗统筹申请表
	教工姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	单位
	

	爱人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	单位
	

	子女姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学校
	

	家

长

申

请

意

见
	           已购买湖州市城镇居民医保，现申请加入学校教工子女医疗统筹，望批准！
                                 签名： 
                         日期：      年   月   日

	爱人
单位
意见
	                未参加本单位职工子女医疗统筹，也未领取过职工子女医疗补助。
（注：本校双职工此栏不用填写）
单位盖章
                         日期：      年   月   日

	校

工

会

意

见
	（盖章）

                        日期：       年   月   日


