浙江农林大学教职工子女医疗统筹申请表

所在学院（部）及部门：                                      编号：

	教工姓名
	
	性别
	
	联系电话
	
	工作证号
	

	配偶姓名
	
	配偶工作单位
	
	配偶的身份证号码
	

	子女姓名（符合计划生育的可多填）
	
	性别
	
	出生年月
	
	家庭住址
	

	是否独生子女
	
	独生子女证号码
	
	子女

照片

（一）


	子女

照片

（二）



	个人承诺
	愿意遵守学校教职工子女统筹医疗管理相关规定。

以上填写的资料均真实可信。

本人签名：                   年   月   日
	
	

	以上内容由申请者本人如实填写

	配 偶

单 位

意 见
	同意         同志子女医疗统筹在浙江农林大学办理。

负责人签名：                        单位盖章          年   月   日

	卫生保健中心审核意见
	负责人签名：                        单位盖章          年   月   日

	备注：

子女年龄须在18周岁以下，不含大专以上在读子女。

配偶不是本校的，需填写配偶单位意见。

本表仅供初次申请人员填写。

需交子女一寸正面照片2张。


