附件 5：
会员大病帮扶申请书



本人     ，因不幸罹患        病，申请并通过市总工 会的大病救助核定实际个人支付医药费总额为    万元， 已 申领的互助保障赔付金额为     万元、市总工会大病救助金
额为    万元、基层工会救助帮扶金额为    万元。
本人郑重承诺以上信息全部属实，上述费用均有相应的 医疗票据、报销凭证等材料可供核查，所提供的相关证明材 料真实、有效。如有弄虚作假、隐瞒真实情况等行为，本人
自愿承担退款及一切法律责任。
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