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关于继续集中开展
“困难职工大病救助活动”的通知
江南集中区工会，开发区、平天湖工会，市系统工会，市直各基层工会：

2017年元旦、春节将至，经研究决定，在“两节”期间，继续集中开展“困难职工大病救助活动”，现将有关事项通知如下：

    一、救助对象及条件
（一）救助对象
1、原市直国有（集体）破产、改制企业的下岗失业职工、退休职工；

2、江南集中区、池州开发区、平天湖风景区所辖企业职工（农民工）；

3、市属企业职工（含农民工、退休职工），市直机关单位职工（含退休职工）；

4、农民工应加入工会组织（原则上为已建工会单位的农民工）。

（二）救助条件

因职工本人或家庭成员（父母、子女）患恶性肿瘤（含白血病）、再生障碍性贫血、急性脑中风、肾功能衰竭（尿毒症）、严重心脏病、重症肝炎及其并发症、晚期血吸虫病、重症精神病、内脏器官移植及其抗排异治疗、急性坏死性胰腺炎、肝硬化失代偿期、系统性红斑狼疮等疾病医疗费用支出较高（个人负担1万元以上），经医保报销及各类社会救助后，当年度自付医疗费用仍较大导致家庭生活困难，且家庭人均月收入低于我市城镇居民最低生活保障线的1.5倍。

单亲困难职工（含农民工）和市级以上困难劳动模范，家庭月人均收入上限上浮30%执行。

二、救助标准及原则

1、救助标准：依据《池州市总工会困难职工帮扶救助标准》确定。

2、救助原则：因困施助、依档帮扶。本年度已得到工会组织大病救助的，原则上不再重复救助。
三、申报程序及材料
（一）申报程序

申请救助的困难职工向本人所在单位工会进行申请。原国有（集体）企业破产、改制企业的下岗失业职工、退休职工向所在留守处申报。经所在单位工会、留守处调查核实，并在本单位公示7日后，盖章确认，报市总工会困难职工帮扶中心核批（联系电话：2044151）。
（二）申报材料

1、本人申请报告（单位或社区工会签署意见并盖章）；
2、填写《困难职工（农民工）档案表》（单位或社区工会签署意见并盖章）；

3、农民工需出示与用人单位有关的劳动关系证明；下岗失业人员需提供《就业失业登记证》；
4、本人及家庭成员身份证复印件（未成年人无身份证的可提供户口簿复印件）；
5、证明家庭收入的工资卡、低保领取证（有当年领取记录的）等，无收入者需提供社区一级盖章的收入证明材料（在证明材料上须注明“如有虚假，愿承担相应法律责任”等相关字样或者填报市总工会公布的《收入状况证明》）；
6、诊断证明书复印件、2016年度医疗发票及医保结算清单；

7、职工本人的有效银行卡或存折复印件。
四、时间安排

活动分三个阶段进行。
第一阶段：从现在起至12月10日前，全面做好调查摸底建档工作；第二阶段：12月20日前，完成材料申报审核工作；第三阶段：春节前完成救助金发放工作。
    五、活动要求 

1、提高认识，加强领导 

全市工会系统开展的“困难职工大病救助活动”是替党政分忧的重要举措，是促进社会和谐的具体要求。全市各级工会组织要进一步提高认识，加强领导，精心组织，周密部署，全面系统地做好重大疾病职工的调查摸底工作，建立健全困难职工档案，切实将有限的资金用到刀刃上，真正体现工会组织对患大病困难职工的关心关爱。

2、广泛宣传，营造氛围 

各级工会组织要深入企业和社区，通过召开会议、发放宣传材料、编发微信等形式，加大“困难职工大病救助活动”的宣传，营造人人关注困难职工、帮助困难职工的浓厚氛围。

3、认真总结，上报情况
活动结束后，全市各级工会组织要认真总结经验，进一步推动困难职工大病救助工作常态化、规范化，并将活动开展情况于2017年2月20日前报市总工会。
附件：1、《困难职工（农民工）档案》

  2、 收入状况证明
                                    池州市总工会

                                   2016年11月9日
附件1：

困难职工档案

	职工编号
	
	困难类别
	

	姓名
	民       

族
	性

别
	政治

面貌
	身份证号
	健康

状况
	残疾

类别
	工作状态
	劳模

类型
	是否复退军人

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	住房

类型
	建筑

面积
	手机号码
	其他联系方式
	工作

时间
	所属

行业
	婚姻状况
	户口类型

	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭住址
	工作单位
	单位性质
	企业状况
	是否单亲

	
	
	
	
	

	本人

月平均收入
	家庭其他非薪资年收入
	家庭年度

总收入
	家庭

人口
	家庭

月平均收入
	户口所在地行政区划
	医保状况

职保、居保、新农合

	
	
	自动算出
	自动算出
	自动算出
	
	

	家
庭
成
员
关
系
	姓名
	关系
	性别
	政治

面貌
	身份证号
	健康

状况
	月收入
	身份
	医保状况
	单位或学校

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	是否有一定自救能力
	
	是否为零就业家庭
	

	主要

致困原因
	
	其他（文字描述）
	

	次要

致困原因
	□本人大病       □供养直系亲属大病   □本人残疾     □家属残疾     □本人下岗失业     

□家属下岗失业   □自然灾害           □收入低       □重大事故     □子女上学

	银行卡号
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□□
	卡主

姓名
	
	开户

银行
	

	所附附件
	附件类型
	附件名称
	备注

	
	

	所在单位（社区）工会审批意见
	市总工会困难职工帮扶中心审批意见

	（盖章）   年   月   日
	（盖章）   年   月   日


困难农民工档案

	职工编号
	
	困难类别
	

	姓名
	民族
	性别
	政治

面貌
	身份证号
	健康

状况
	残疾

类别
	劳动合同

签订时间
	合同期限

	
	
	
	
	
	
	
	
	       月

	住房

类型
	建筑

面积
	手机号码
	其他联系方式
	劳模

类型
	所属

行业
	婚姻状况
	户口

类型
	是否复退军人

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭住址
	工作单位
	单位性质
	企业状况
	是否单亲

	
	
	
	
	

	本人月平均收入
	家庭其他非薪资年收入
	家庭年度

总收入
	家庭

人口
	家庭月平均

收入
	户口所在地行政区划
	医保状况

	
	
	自动算出
	自动算出
	自动算出
	
	

	家
庭
成
员
关
系
	姓名
	关系
	性别
	政治

面貌
	身份证号
	健康

状况
	月收入
	身份
	医保状况
	单位或学校

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	是否有一定自救能力
	
	是否为零就业家庭
	

	主要

致困原因
	
	其他（文字描述）
	

	次要

致困原因
	□本人大病      □供养直系亲属大病  □本人残疾     □家属残疾     □本人下岗失业  

□家属下岗失业  □自然灾害          □收入低       □重大事故     □子女上学

	银行卡号
	□□□□□□□□□□□□□
□□□□□□
	卡主

姓名
	
	开户

银行
	

	所附附件
	附件类型
	附件名称
	备注

	
	

	所在单位工会审批意见
	市总工会困难职工帮扶中心审批意见

	（盖章）   年   月   日
	（盖章）   年   月   日


附件2：

收入状况证明

（单位填写）

市总工会：

兹证明____________ 先生/女士，身份证号：__________________，系我单位□正式在编职工、□聘用人员，其月均总收入为人民币：___仟___佰___拾___元整（小写￥        ）。

　　此证明仅限申请困难职工帮扶救助使用，我单位对以上所提供资料的真实性负法律责任。

　　特此证明。

单位经办联系人（签名）：

联系电话：

单位（盖章）：

　　                      2016年____月____日
注：本收入证明为有固定工作单位人员申报提供。
收入状况证明

（社区或留守处填写）

市总工会：

兹证明____________ 先生/女士，身份证号：__________________，系我（□社区居民、□原企业职工），系（□灵活就业人员、□无业人员），（□有、□无）收入来源。其月均总收入为人民币：___仟___佰___拾___元整（小写￥        ）。

　　此证明仅限申请困难职工帮扶救助使用，我单位对以上所提供资料的真实性负法律责任。

　　特此证明。

社区或留守处经办联系人（签名）：

联系电话：

社区、留守处（盖章）：

　　                            2016年____月____日

注：本收入证明由灵活就业人员和无业人员申报提供。[image: image1.png]
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