海南省职工医疗补充保险补偿审批表

	单        位
	姓名
	性别
	职业
	出生年月

	
	
	
	
	

	投保金额
	投保时间
	所患病种
	治疗医院
	住院时间
	身份证号码

	
	
	
	
	
	

	单位意见：
                       所在单位盖章：
                       单位领导签名：

                                                     年    月     日 

	 市县产业（系统）及省直基层工会意见
  签名：              年    月     日
	省总经办机构意见
                    审批 : 

 经办：                年    月    日                        

	补偿金额人民币：    万     仟     佰     元       ￥：

            签领：                           年    月    日


说明：1、此表填写一式三份，基层、市县、省会各一份。（省直一式两份）
      2、申报补偿人须出具《试行办法》第10条第（3）款规定的说明材料。

      3、手续不完备不受理。
