
确   认  单

经认真考虑，本人决定           （参加或不参加）华侨大学教职工大病医疗互助活动，并            （同意或不同意）由校财务处在本人工资中代扣医疗互助金200元。

                                   本人签名：                      

个人信息

（同意参加活动的教职工填写）

身份证号码                                          联系电话

直系亲属电话                   

家庭住址                       


2013年5月

