淮南师院教职工参加互助互济申报表

申报单位：

	序号
	姓  名
	性别
	身 份 证 号 码
	参保类别
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本单位互助保障代办员：            联系电话：
本单位互助保障负责人：            联系电话：

注：参保类别如选一项请注明意外伤害或重大疾病的名称。校工会联系人陆雁刚，电话6662713。
