四川省职工保障互助会

《新就业形态劳动者专项互助保障计划》互助金申请表
	被保障人姓名
	 
	身份证号码
	

	申请人姓名
	
	被保障人手机号码
	

	保障期限
	   自   年   月  日零时至   年   月   日二十四时止

	本次申领类型
	住院医疗保障

    互助金 (
	入院日期
	
	出院日期
	

	
	
	患病名称
	
	诊治医院
	

	
	人身意外伤害保障

   互助金 (
	意外受伤发生日期
	

	
	
	伤残鉴定等级
	

	承诺书
	我单位郑重承诺：上述内容真实无误。被保障人申请领取互助金所持的纸质资料与系统中上传的资料一致，且真实可靠、无虚假。如系统上传的资料与所持的纸质资料中所列事项有虚假或者隐瞒等不真实、不一致情况，我单位承担相关的法律责任。四川省职工保障互助会将保留继续追究责任的权利。

	被保障人单位工会或所在行业工会或上级工会（市或区、县工会）

 盖章
	（加盖公章）

年   月   日

（加盖公章）

年   月   日

	申请互助金所需资料

	住院医疗互助金
人身意外伤害互助金
1、本申请表（填写完整，盖工会鲜章）；
1、本申请表（填写完整，盖工会鲜章）；
2、被保障人身份证正、反面；
2、被保障人身份证正、反面；
3、出院证或出院病情证明（原件）；
3、伤残等级鉴定书；
4、住院收费票据原件（发票）；
4、被保障人所能提供的与意外伤害事故的发生日期、性质、原因、伤害程度等有关的证明和资料（如《交通事故责任认定书》或《认定工伤决定书》等；

5、被保障人Ⅰ类银行卡；
5、被保障人Ⅰ类银行卡；
6、其他证明材料（非必须）。
6、本会认为必要的其它证明材料。

备注：申领住院医疗互助金须自出院之日次日零时起180天内向本会提交互助金申领手续；

申领意外伤害互助金须自发生意外伤害之日起一年内向本会提交互助金申领手续。
申请时间：      年    月    日


