
 

 

 

 

坛教工字〔2024〕13 号 

 

各基层工会： 

为充分发挥工会组织在改善民生、构建和谐社会中的作用，

更好地关心困难教职工生活，努力为他们排忧解难。经研究，开

展 2024 年困难教职工申请互济会会费补助工作，现将有关事项

通知如下： 

一、申请对象 

“金坛区教职工帮困互济会”缴费会员。 

二、申请条件 

1．会员本人或直系亲属因 2024 年发生自然灾害或重大意外

事故等原因造成家庭生活困难的。 



2.会员本人2024年患病并且当年（2023年12月16日—2024

年 12 月 27 日）基本医疗费支付在 5 万元以上（个人自费 1万元

以上）的。 

3.会员本人常年身患重大疾病并且 2024 年医药费 5 万元以

上（个人自费 1万元以上）的，近 3 年获得过互济会费补助的原

则上不再补助。 

三、申请程序 

1.由教职工本人向所在单位工会提出书面申请，并提供下列

申报材料： 

（1）个人申请书（单位盖章）； 

（2）填写《互济会费补助申请表》（见附件一）； 

（3）提供当年病历依据及医院开具的正规医疗发票复印件； 

2.所在单位工会对个人申报情况进行调查核实，经公示后签

署意见并加盖公章，连同公示材料（单位盖章）、单位互济会费

补助申请汇总表（见附件二）于 2025 年 1 月 3 日前报组织人事

科（市民中心 A楼 726 办公室），过期不予受理。 

四、申报要求 

1.表格所有内容必须填写正确，字迹端正，不得涂改。 

2.各基层工会要严格按照通知要求，认真对待，严格把关，

坚持公开、公平、公正的原则，对违反程序要求、弄虚作假、核

查不实的，将予以取消资格并进行通报批评。 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

中国教育工会常州市金坛区委员会 

 

                              2024 年 12 月 24 日 

 

 

 

常州市金坛区教育局办公室             2024 年 12 月 24 日印发 

 



附件一： 

 

金坛区教职工帮困互济会会费补助申请表 
单 位  姓  名  性 别  年龄  

年总收入  家庭人口数  家庭人均收入  

联系电话  工会卡号  

申请理由： 

教职工所在单位工会意见： 

（公章）： 

签字： 

        日期： 

教职工所在单位行政负责人签字： 

（公章）： 

       签字： 

       日期： 

区教育工会审核意见： 

（公章） 

签字： 

        日期： 

 

 
 



附件二： 

各单位互济会费补助申请情况汇总表 

 

 

 

 

 

 

 

单位工会主席签字：                        单位工会章 

 

      单   位 姓  名 联系电话 常住地址 本年度医药费用金额 本年度自费金额 
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