苏大附儿院职工爱心互助会入会申请表

工号：                                           
	姓 名
	
	性 别
	
	身份证号码
	

	部 门
	
	[bookmark: _GoBack]入职年月
	
	联系方式
	

	本人已认真阅读并接受《苏州大学附属儿童医院职工爱心互助金管理办法》；本人自愿加入苏州大学附属儿童医院职工爱心互助会，履行会员义务，并享受会员权利；本人同意入会时一次性缴纳200元，每月缴纳20元，由财务处从工资中扣除转入互助金账户。
本人保证提交的个人信息资料真实、正确。


申请人签名：
             年   月   日 

	所在分工会意见
              

年   月   日
	院工会意见


年  月  日



