校工会〔2016〕4号

关于做好教职工医疗互助会报名工作的
通    知

各分工会：
《黄冈师范学院教职工医疗互助基金管理办法》已印发，现就教职工医疗互助会报名工作要求如下：
1．组织本单位教职工认真学习《黄冈师范学院教职工医疗互助基金管理办法》文件，必须让每一位教职工详细了解文件相关内容；
2．认真做好本单位教职工医疗互助会的报名工作。教职工个人填写纸质报名表，并亲笔签名（纸质）；各分工会主席签意见，并汇总名单，填写汇总表并盖公章（纸质和电子档）；
3．已与学校签订了劳动合同且参加了职工医疗保险的教职工亦可以报名参加医疗互助会；
4．报名的所有表格均交互助会管理委员会办公室存档。截止日期：4月10日。
附件：1.黄冈师范学院教职工医疗互助会申请表；
2.黄冈师范学院离退休人员医疗互助会申请表；
3.黄冈师范学院教职工医疗互助会名单汇总。
黄冈师范学院工会委员会        
2016年3月20日          
附件1：
黄冈师范学院教职工医疗互助会申请表

	单  位
	
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	申
请
理
由
	我赞成《黄冈师范学院教职工医疗互助基金管理办法》中的各项条款，自愿申请加入黄冈师范学院教职工医疗互助会，同意从2016年1月起每个月缴纳10元会费，并委托学校财务处从我本人工资中扣缴。
申请人（签名）：                          年   月   日

	基
层
工
会
意
见
	基层工会主席（签名）：                       年   月   日

	医疗
互助
金管
理办
公室
意见
	办公室负责人（签名）：                          年   月   日


备注 1. 表中基本信息务必用黑色水性笔正楷书写，以便存档。 
     2. 2015年12月31日前来校工作人员入会时间从2016年1月1日起计；2016年1月1日之后来校工作人员入会时间从其来校后的次月开始计。
附件2：
黄冈师范学院医疗互助会离退休人员申请表
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	申
请
理
由
	我赞成《黄冈师范学院教职工医疗互助基金管理办法》中的各项条款，自愿申请加入黄冈师范学院教职工医疗互助会，同意从2016年1月起每个月缴纳10元会费，并委托学校财务处从我本人工资中扣缴。
申请人（签名）：                         年   月   日

	离退休工作处意见
	离退休工作处负责人（签名）：                年   月   日

	医疗
互助
金管
理办
公室
意见
	办公室负责人（签名）：                      年   月   日


备注：1. 表中基本信息务必用黑色水性笔正楷书写，以便存档。 
      2. 离退休人员首次入会时间均从2016年1月1日起计算。
附件3：
	黄冈师范学院教职工医疗互助会名单汇总

	单位（公章）                                      （2016.3）

	序号
	姓  名
	性别
	出生年月
	备注（合同制要注明）

	1
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　

	10
	　
	　
	　
	　

	11
	　
	　
	　
	　

	12
	　
	　
	　
	　

	13
	　
	　
	　
	　

	14
	　
	　
	　
	　

	15
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