
华中农业大学离退休人员加入医疗互助会申请表

	单  位
	
	姓 名
	
	性 别
	
	人员代码
	

	身份证号
	
	到华农
工作时间
	年   月
	申请时间
	

	家庭住址
	

	住宅电话
	
	手机号
	

	申

请

理

由
	我赞成《华中农业大学医疗互助基金管理办法》中的各项条款，自愿申请加入华中农业大学医疗互助会，同意每个月缴纳15元会费，并委托学校计财处从我本人退休费中扣缴。
申请人（签名）：                              年   月   日

	老年

协会

分会

意见
	老年协会分会负责人（签名）：                     年   月   日



	离退休工作处意见
	离退休工作处负责人（签名）：                     年   月   日

	医疗

互助

金管

理办

公室

意见
	办公室负责人（签名）：                           年   月   日


备注：1. 表中基本信息务必用黑色水性笔正楷书写，以便存档。 
      2. “单位”：填写申请人退休前的工作单位。

3.离退休人员首次入会时间均从2013年1月1日起计算。
