中国药科大学教职工大病医疗互助会退会申请表
	姓名
	
	性别
	
	部门
	
	电话
	

	个

人

申
请

	本人已阅读并同意按照《中国药科大学教职工医疗互助管理办法（试行）》第三条第1款的规定，自愿申请退会。
                                申请人签名：
                                申请人签章：
                                    年   月   日                                                              

	部门
审核
意见
	经办人签字：                   部门盖章               

                                    年   月   日

	大病医疗互助会管理委员会
意见
	经办人签字：                  盖章               

                                    年   月   日


备注：  此表一式二份，一份部门自留，一份交大病医疗互助会管理委员会办公室存档；

部门审批盖章后，以部门为单位汇总至江宁校区行政楼820室，
