附件2
新型冠状病毒肺炎患病人员情况汇总表
	填报单位（盖章）：
	
	
	填报日期：2020年  月  日

	序号
	职工
姓名
	身份证号码
	工作单位
	身份
（1.因履行工作职责受感染的医护及相关人员；
2.其他受感染工会会员）
	直系亲属感染人数
	确诊时间
	是/否参加职工特种重病保障计划
	家庭人
均收入
（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合计：
	人
	

	经办人：
	
	联系电话：
	
	
	
	审核人：
	



