住院津贴互助保障项目理赔申请审核表

	被保人姓名
	
	手机号码
	

	身份证号码
	

	申请人所在单位
	

	开户行
	

	银行账号
	

	出险经过
	

	被保人签字
	   

	所在单位工会意见（盖章）
	经办人：
年   月   日

	各区市职工服务中心审核意见（盖章）
	经办人：
 年   月   日


说明：所在单位名称及盖章需与参保时团体申请表名称一致。

