	杭州师范大学教职工慰问申请表

	姓名
	　
	性别
	　
	联系电话
	　

	学院/部门
	　
	编制性质
	事业在编（  ）人事代理（  ）部门聘用（   ）

	申   请   类   型
	1.住院慰问
	住院病情
	　
	生育（     ）

	
	
	所在医院及住院时间：
	　

	
	
	慰问金额
	大写：            元整。￥：

	
	
	说明
	生病（生育）住院：在编、校聘人事代理500元（校福利经费）；非编300元（校工会经费）。

	
	2.重大疾病慰问
	病种
	　
	所在医院：

	
	
	慰问金额
	大写：            元整。 ￥：

	
	
	说明
	    重大疾病慰问（8种规定病种）：各类恶性肿瘤、系统性红斑狼疮、血友病、再生障碍性贫血、精神分裂症、情感性精神病及慢性肾功能衰竭的透析治疗和器官移植后的抗排异治疗。在编职工患重大疾病慰问：3000元（校福利经费）；在编职工直系亲属（配偶、子女）患8种规定病种的1000元（校工会经费）。非编职工及职工配偶、子女患重大疾病慰问1000元（校工会经费）。

	
	3.丧事慰问
	慰问原因
	　

	
	
	慰问金额
	大写：            元整。 ￥：

	
	
	说明
	    教职工父母（或配偶父母）去世慰问每次500元；教职工子女（或配偶）去世慰问1000元；在职教职工去世慰问家属2000元（其中校福利经费1000元、校工会经费1000元）。非编职工去世慰问1000元（校工会经费）。

	学 院（部门）工会意见
	工会主席签字：                                                    盖章                                     
	校工会意见
	           盖章

	备注：1.请申请人完整填写申请表；2.申请重大疾病慰问需附病理报告或出院小结复印件；                    3.二级工会主席签字。


