
绍市总工办发〔2019〕30号

关于开展2018年度全市职工医疗互助保障

“大病爱心互助”慰问活动的通知

各区、县（市）总工会，市产业工会，市直部门（系统）工会工委、开发区总工会，省直协管单位工会：

为进一步推动我市职工医疗互助保障事业的可持续发展，彰显“无病我帮人，有病人帮我”的互助互济精神，加大对患重大疾病职工的互助保障力度，减轻他们因病造成的经济压力，及时送去工会组织的温暖，根据《绍兴市职工医疗互助保障实施办法（试行）》（绍市委办传〔2014〕44号）文件精神，经研究，决定开展2018年度全市职工医疗互助保障“大病爱心互助”慰问活动。现将有关事项通知如下：

一、慰问对象及条件：参加绍兴市职工医疗互助保障，且2018年度在市总工会累计报销金额1万元（含）以上的职工。
二、慰问标准：符合慰问对象和条件的职工可获得5000元“大病爱心互助”慰问金。
三、具体要求

1、各地各级工会要高度重视“大病爱心互助”慰问活动，把它作为关爱患重大疾病参保职工和助推职工医疗互助保障工作的重要举措，认真抓好落实。

2、各地各级工会要及时做好本地本系统（部门）慰问职工申请材料的审核上报工作。

3、申请“大病爱心互助”慰问的职工，请认真填写《绍兴市职工医疗互助保障爱心慰问金申请表》一式一份，经所在单位工会审核后报上一级工会，由区、县（市）总工会和市直产业、系统、开发区工会于2019年4月15日前统一上报绍兴市总工会职工服务中心（地址：凤林西路8号。联系人：孙凌燕，联系电话：85129074，谢绝电子稿）。

4、市总工会将对各地各系统（部门）上报的“大病爱心互助”慰问申请材料进行审核，对符合条件的给予慰问。

5、上虞区、诸暨市、嵊州市、新昌县总工会，要根据市总工会的统一部署和上述要求，认真做好本地符合条件的患重大疾病参保职工的慰问工作，并于2019年4月底前，将本地所慰问的人员名单和金额，以电子表格的形式上报市总工会，以便集中统计本次全市慰问人数和金额（联系人：叶红英，联系电话：85135938；邮箱地址：sxgh12351@163.com）。
附件：1、《绍兴市职工医疗互助保障“大病爱心互助”慰问金申请表》

2、《区、县（市）总工会2018年度职工医疗互助保障“大病爱心互助”慰问统计表》
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附件1：

绍兴市职工医疗互助保障“大病爱心互助”慰问金

申请表

（       年度）

	职工姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	身份证号
	

	所在单位
	

	互助期限
	

	简要病情
	

	银行卡

开户行
	
	银行卡号
	

	所在单位工会审核意见
	       年  月  日

      （盖章）
	上一级工会

意见
	       年  月  日

      （盖章）

	市县

职工

服务

中心

审批

意见
	             年   月   日

           （盖章）


说明：1、年度请填写互助期自然年即2018年； 

附件2：

          区、县（市）总工会2018年度

职工医疗互助保障“大病爱心互助”慰问统计表

	序

号
	姓名
	单位
	报销金额

（元）
	慰问金额

（元）
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