教职工大病医疗互助会入会意愿登记表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	工号
	

	工作学院/部门
	
	手机
	

	入职时间
	

	入会意愿
（自愿选择）
	本人自愿加入南京医科大学教职工大病医疗互助会，从起薪月起每月由学校财务从工资代扣10元作为互助会会费。
签名（手写）：_____________
  年      月      日



	
	本人不加入南京医科大学教职工大病医疗互助会。
签名（手写）：_____________
年      月     日



