第十期医疗互助活动参互明细表

分工会（盖章）：

1、续互人员        人

2、新参互人员      人

	姓  名
	性别
	年龄
	备  注
	姓  名
	性别
	年龄
	备  注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


3、未参互人员      人

	姓 名
	性别
	年龄
	未参互原因
	姓 名
	性别
	年龄
	未参互原因

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


4、续互转入人员     人（需附相关证明）

	姓 名
	性别
	年龄
	原参互单位
	姓 名
	性别
	年龄
	原参互单位

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


此表格不够可复制                                制表人：
