附件1
广州工会新型冠状病毒肺炎关爱帮扶申请表

	职工姓名
	
	身份证号码
	

	所在工作
单位
	
	单位
联系人
	
	联系
电话
	

	职工身份
	□因履行工作职责受感染的医护及相关人员 
□其他受感染工会会员
	直系亲属感染人数
	
	人

	住院时间
	2020年 月 日 至  月  日，共  天
	诊治医院
	

	是否已参加《广州市职工特种重病医疗互助保障计划》
	□是     □否

	家庭成员情况
	姓 名
	关 系
	身份证号码
	收入（元）
	健康状况
	工作单位（学校）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	本人月平均收入
	
	元
	家庭月人均收入
	
	元

	家庭困难情况：
      
	申请人签名：

	
	

	
	联系电话：

	
	日期：    年   月  日

	【基层工会】
	【区总工会，市直属单位工会，系统工会】

	
审核意见：
经审核，职工         （姓名）及其直系家属   人（如无，请填写“0”）感染新冠肺炎。请予以帮扶救助为盼。               

审核人签名：     
年  月  日          
(盖章)
	审核意见：

     
情况属实，同意申请。


审核人签名：    
年  月  日
          (盖章)



