附件
新就业形态劳动者慰问帮扶专项基金申请表

	申

请

人

情

况
	姓名
	
	出生年月
	
	年龄
	

	
	申请人工作

单位及地址
	

	
	所属对象
	(货车司机     (网约车司机     (快递员 

(外卖配送员   (其他：              

	
	何时参加互助保障计划
	      年     月     日
	是否在

有效期内
	( 是   ( 否

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	联系地址
	

	
	联系电话
	

	代申请人情况
	姓名
	
	与申请人关系
	

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	联系电话
	

	家庭

情况
	户口所在地
	

	
	家庭主要成员姓名
	年龄
	与申请

人关系
	工作单位
	个人月

工资收入
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请人医疗费情况
	治疗医院
	
	住院时间
	

	
	实际治疗

费用（元）
	
	个人自费

金额（元）
	

	账户

信息
	开户行名称
	
	账户名称
	

	
	存折（卡）账号
	

	申请人

声明
	   本人因                                                           ，特申请新就业形态劳动者慰问帮扶专项基金。本人保证提供的信息和资料真实、合法和完整，如有虚假，本人愿意承担相应法律责任，并退回已收取的款项。

申请/代申请人签名（并按指模）：                      年    月    日

	省职工保障互助会意见
	经省职工保障互助会确认，申请人为省职工保障互助会会员，已参加          保障计划，保障到期时间为         。

                                                 （业务章）
经办人签名：                                       年    月    日 

	管委会意见
	经管委会审核，申请人              符合慰问条件，根据《广东省职工发展基金会“新就业形态劳动者慰问帮扶专项基金”管理细则》相关规定，拟同意慰问            元。

经办人签名：                                       年    月    日                            

	省职工发展基金会意见
	审核通过，根据《广东省职工发展基金会“新就业形态劳动者慰问帮扶专项基金”管理细则》相关规定，同意慰问             元。

                                                  （公章）
    负责人签名：                                       年    月    日

	备注
	


填表说明：
1.此表由申请人或代申请人填写，一式两份附加以下清晰佐证材料一并上报：

（1）申请人或代申请人身份证（正反面复印），户口页（须复印户主页）；

（2）申请住院慰问的，须提供医疗费用资料（包含出院记录、医疗费用收据和社保（医保）经办机构出具的医疗费用结算单等复印件）；申请见义勇为或其他慰问的，须提供相关证明材料。

（3）申请人银行卡（复印件须写上户名、开户行、卡号）。

2.个人自费部分医疗费用核算标准：发票总金额-医保统筹基金=个人自费部分金额。

3.申请人或代申请人须对填写资料的真实性负责，经审核发现与事实不符的责任自负。

4.广东省职工发展基金会地址：广州市越秀区沿江中路298号江湾商业中心中座3506；电话：020-83283972；邮箱：gdwdf2023@163.com。
5.广东省职工保障互助会地址：广州市越秀区东园横路5号广东工会大厦二、三楼；电话：020-86153294。


