
四川省医学科学院·四川省人民医院
职工暖心帮扶基金申请表

（在职职工）

	申请人情  况
	姓 名
	　
	职工号
	　
	联系电话
	　

	
	科室（部门）
	
	编内□ / 编外□

	申请

事由
	□

患病
	疾病名称
	

	
	
	一年内治疗同一疾病的住院费用符合以下条件（请勾选）：

基本医疗保险支付范围内，由个人负担的医疗费用和起付标准，经四川省职工住院医疗互助保障计划赔付后的剩余部分，累计达1万元。
基本医疗保险支付范围以外的自费费用（含自费部分和超过最高支付限额部分）累计达到3万元。

	
	□

家庭经济困难
	（请填写具体事由及家庭经济情况）

	申请人（或代理人）

签  字
	申请人：

代理人：　　　　　　　与申请人关系：

备注：代理人须为申请人直系亲属

	核实

意见
	科室（部门）意见
	分工会意见

	
	部门负责人签字：

日期：
	分工会主席签字：

日期：


（以下由暖心基金管理办公室填写）

	及时帮扶核算明细
	自付总额

 eq \o\ac(○,1)+ eq \o\ac(○,2)
	医保范围内

自付费用*

 eq \o\ac(○,1)
	医保范围外

自费费用

 eq \o\ac(○,2)
	职工住院医疗互助保障赔付费用

 eq \o\ac(○,3)

	
	
	
	
	

	
	帮扶金（一）

（ eq \o\ac(○,1)- eq \o\ac(○,3)）×80%
	
	帮扶金（二）

 eq \o\ac(○,2)×20%
	

	
	帮扶金额合计
	大写：

小写：￥　　　　　　　　（最多不超过2万元）

	及时帮扶

审核意见
	经办人
	

	
	会  计
	

	
	暖心基金管理

办公室负责人
	

	
	分管院领导
	

	集中帮扶审核意见
	经暖心帮扶基金管理委员会审定：

□符合《四川省医学科学院·四川省人民医院职工暖心帮扶基金管理使用办法》规定，给予          元帮扶金。

□提交医院福利委员会审定。

暖心基金管理办公室（代章）

年      月     日


*备注：含起付标准，不含四川省住院特殊疾病补充保险等基本保险已报销金额

四川省医学科学院·四川省人民医院暖心基金管理委员会办公室  2022年10月 制发

四川省医学科学院·四川省人民医院
职工暖心帮扶基金申请表

（离退休职工）
	申请人情  况
	姓 名
	　


	性别
	　
	联系电话
	　

	申请

事由
	□

患病
	疾病名称
	

	
	
	一年内治疗同一疾病的住院费用符合以下条件（请勾选）：

基本医疗保险支付范围内，由个人负担的医疗费用和起付标准，累计达1万元。
基本医疗保险支付范围以外的自费费用（含自费部分和超过最高支付限额部分）累计达到2万元。

	
	□

家庭经济困难
	（请填写具体事由及家庭经济情况）

	申请人（或代理人）

签  字
	申请人：

代理人：　　　　　　　与申请人关系：

备注：代理人须为申请人直系亲属

	核实

意见
	离退休工作部意见
	离退休党总支意见

	
	部门负责人签字：

日期：
	党总支书记签字：

日期：


（以下由暖心基金管理办公室填写）

	及时帮扶核算明细
	自付总额

 eq \o\ac(○,1)+ eq \o\ac(○,2)
	医保范围内

自付费用*

 eq \o\ac(○,1)
	医保范围外

自费费用

 eq \o\ac(○,2)

	
	
	
	

	
	帮扶金（一）

 eq \o\ac(○,1)×80%
	
	帮扶金（二）

 eq \o\ac(○,2)×30%
	

	
	帮扶金额合计
	大写：

小写：￥　          （最多不超过3万元）

	及时帮扶

审核意见
	经办人
	

	
	会  计
	

	
	暖心基金管理

办公室负责人
	

	
	分管院领导
	

	集中帮扶审核意见
	经暖心帮扶基金管理委员会审定：

□符合《四川省医学科学院·四川省人民医院职工暖心帮扶基金管理使用办法》规定，给予         元帮扶金。

□提交医院福利委员会审定。

暖心基金管理办公室（代章）

年      月     日


*备注：含起付标准，不含四川省住院特殊疾病补充保险等基本保险已报销金额
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