中共泰兴市委教育工作委员会文件
泰委教〔2019〕72号


市委教育工委关于开展2019年困难职工
大病医疗救助工作的通知
各学校工会：

为保障和改善民生，发挥工会组织在服务、帮扶困难职工中的积极作用，帮助大病、重病职工家庭脱离困境，根据市总工会《关于开展2019年困难职工大病医疗救助工作的通知》（泰工发〔2019〕78 号）要求，现对2019年全市教育系统大病医疗救助工作要求如下：
各学校必须严格执行2019年困难职工大病医疗救助申报条件的新要求（见附件1），完善相关资料，开展困难职工大病医疗救助申报工作，并根据要求做好校内公示、复核工作后，于11月25日上午下班前将《泰兴市工会困难职工大病医疗救助申请表》（见附件2）及相关材料报市教育局202室。逾期视为放弃。联系电话：87728111。

附件：1.困难职工大病医疗救助申报条件
      2.泰兴市工会困难职工大病医疗救助申请表
中共泰兴市委教育工作委员会   
                        2019年11月20日   
附件1
困难职工大病医疗救助申报条件
为进一步贯彻落实解困脱困工作，做到精准扶贫，根据《中华全国总工会办公厅关于印发<困难职工帮扶工作有关问题的说明>的通知》（厅字〔2017〕18号）文件要求，现对《泰兴市困难职工大病医疗救助暂行办法》（泰工发〔2015〕59号）的有关内容调整如下：

1、 申报条件

凡已参加泰兴市社会医疗保险的机关、企事业、社会团

体、民办非企业单位的在职职工，符合下列条件之一，均可以申报大病医疗救助：

1.家庭人均月收入略高于城镇居民最低生活保障标准（不超过1.5倍,即1020元），且由于职工本人患重大疾病造成生活困难的职工家庭，并满足家庭收入与支出差额/家庭总人口≤城镇居民低保标准；

2．家庭人均月收入不超过城镇居民最低生活保障标准3倍（即2040元），且由于职工本人患重大疾病，产生数额较大的救治费用，并满足家庭收入与支出差额/家庭总人口≤城镇居民低保标准；

3.市总工会认定的特困职工家庭。

其中，拥有 2套 (含)以上住宅的；拥有商业店铺或雇佣他人从事经营活动的；子女进入高收费私立学校或自费出国留学的；非受雇佣经常使用机动车辆、船舶、工程机械以及大型农机具的职工家庭不在救助之列。

二、申报程序

1.本人提出申请。由大病困难职工本人提出书面申请，填写《泰兴市工会困难职工大病医疗救助申请表》，附上能够证明家庭困难的相关材料。

2.基层工会调查。基层工会要认真核实情况，进行入户调查，掌握职工困难情况，制定帮扶举措。基层工会将拟申报对象情况在单位醒目位置公示5个工作日，公示结果以照片形式附在困难职工申报材料内。

3.乡镇工会审核把关。基层工会将相关材料初审盖章后，交由乡镇（街道）、园区总工会进行再次审核把关，并汇总困难职工名单，并将所有资料上报市总工会权益保障部。

4.审核认定。市总工会负责对有关资料进行审核，并将审核情况反馈至困难职工所在乡镇（街道）、园区工会，符合建档条件的纸质档案统一留存市总工会权益保障部。

三、证明材料

1.经单位盖章的《泰兴市工会困难职工大病医疗救助申请表》；

2.近三个月家庭成员总收入证明，包括工薪收入、经营净收入、财产性收入（如利息、红利、房租收入等）、转移性收入（如养老金、离退休金、社会救济金等），工薪收入需提供银行工资明细单；

3.家庭户口薄全套复印件；

4.特困职工需提供《特困职工证》复印件；

5.2019年职工本人的重大疾病医疗诊断书、住院收费票据、出院结账凭证或医疗保险费用报销单、自费医疗单等有效票据原件和复印件；

6.转外地医院就医的，应按泰兴市城镇职工基本医疗保险转诊管理的规定，提供所需的证明材料。

7.单位公示栏内清晰公示文件的照片打印件

附件2

泰兴市工会困难职工大病医疗救助申请表
编号：                 
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	政治面貌
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	工作单位
	
	家庭住址
	

	困难类别
	□低保户    □低保边缘户   □意外致困户
	月收入
	

	健康状况
（疾病类型）
	
	婚姻状况
	□已婚  □离异
□未婚  □丧偶
	医保
类型
	

	家庭
主要
成员
	姓名
	性别
	关系
	身份证号
	健康状况
	医保
类型
	工作单位（学校）
	月收入

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	经济状况
	家庭年度总收入：              家庭人均月收入：

	申请原因
	当年度实际自理医药费元。

	所在单位
工会意见
	（盖章）
经办人：
        年  月  日
	园区、乡镇（街道）、系统工会意见
	（盖章）
经办人：
       年  月  日

	市总职工服务中心意见：
当年度实际自理医药费：    元。
大病医疗救助支付：    元。（大写：  万   仟   佰   拾   元   角   分）
经办：           审核：           审批：                     年    月    日


注：申请原因要写明何时患何病住院、住院期间治疗情况、医疗费用和个人支付费用以及家庭在哪些方面存在困难。
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