放弃参加“在职职工重大疾病互助保障计划”登记表
	单位：（印章）

	本期在职职工重大疾病互助保障计划期限为：2012年6月3日至2015年6月3日（三年）

	序号
	姓名
	放弃说明
	本人签字
	签字时间

	1
	
	本单位工会
已经通知到
我，本人不
参加“在职
职工重大疾
病互助保障
计划”。
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	基层工会主席签字：
	工会小组长签字：


注：此表由校工会、各基层工会各保存1份。
