附件 2

河北省工会会员两项免费保障申请表
	保障对象姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	

	出险日期
	年
月
日
	申请日期
	年
月
日

	缴费职工
	缴费金额：
	缴费日期：
年
月
日

	困难职工
	编号：

	持卡会员
	卡号：

	工作单位
	

	申请人姓名
	
	与保障对象
亲属关系
	
	电话
	

	申请人工作单位
或住址
	

	银行帐户名
	
	账号
	

	申请 事由
	身故
	

	
	残疾
	

	
	家庭火灾
	

	身份证复印件正面
	身份证复印件反面


	申请家属身份证复印件正面
（职工本人申请不用附）
	申请家属身份证复印件反面
（职工本人申请不用附）

	银行卡复印件正面
（工会会员卡正面）
	银行卡复印件反面
（工会会员卡反面）

	个人 申请
	申请人签字：


	基层工会
	工会主席签字：

	出险证明
	

	及救助意
	

	见
	

	
	（盖章）

	
	年
月
日

	县级
	（经审核，上报材料齐全准确，符合两项免费保障救助条件）

	
	

	工会
	

	意见
	

	
	（盖章）

	
	主要领导签字：
年
月
日

	市级
	（经审核，上报材料齐全准确，符合两项免费保障救助条件）

	
	

	工会
	

	意见
	（盖章）

	
	主要领导签字：
年
月
日














