
附件

2026 年市直困难职工医疗救助活动
申报指引

一、界定标准及不纳入工会系统建档帮扶情形

（一）困难职工的界定

原则上为市直范围内已加入工会组织的困难职工。

1.工会帮扶系统建档在册困难职工。符合工会帮扶管理系统

“深度困难、相对困难、意外致困”类别建档条件的市直困难职

工家庭。

2.其他类型困难职工。家庭实际人均月收入在当地最低生活

保障标准 3 倍以下的市直困难职工家庭。

以上“家庭实际人均月收入”=（家庭年度总收入 - 所得税

- 五险一金–由于患病、子女上学、残疾等原因造成的“家庭刚

性支出”）÷12÷家庭人口数。

“家庭刚性支出”不含困难职工生产生活所需的食物、衣着、

住房、日用品支出等类支出费用。

（二）不纳入工会系统建档帮扶的情形

1.本人或家庭成员为公司控股股东和实际控制人。

2.子女进入高收费私立学校就读或自费出国(境)留学的,包

括小学、初中、高中阶段的高收费私立学校(不含优录免费生),

以及大学中外合作专业。

3.存在县级以上人民政府规定的高消费行为。

4.故意隐瞒家庭真实情况,提供明显虚假证明资料的;拒绝



配合调查核查,致使无法核实家庭实际经济状况的;有在就业年

龄段内无正当理由拒绝就业家庭成员的;故意采取其他规避法

律、法规的行为造成无经济来源、生活困难的人员。

5.因打架、斗殴、酗酒、赌博、吸食毒品或其他违法犯罪行

为造成伤害的；当事人受伤害但可以追偿责任主体，并获得足额

赔偿的。

6.已实行社会化管理的离休、病退、退休人员。

7.其它不宜建档的情况。

（三）职工家庭拥有房产、车辆限定标准
本人及家庭成员实际拥有 2 套(含)以上房产的(不含农村

宅基地、车库车位),不能申报深度困难职工,可申报相对困难职

工。在查实家庭成员实际居住住房后,其他实际拥有的房产,不论

是否出租,均应参照同地段同类型房屋的市场租赁价格计入家庭

收入。

本人及家庭成员拥有机动车、船舶、工程机械以及大型农机

具的(摩托车、三轮车、残疾和患病职工功能性代步车除外),不

能申报深度困难职工。本人及家庭成员拥有以上其中一项或多项,

合计购买价格在 15 万元(含)以内的,可申报相对困难职工。

二、职工申报材料

（一）《滁州市直困难职工帮扶救助申请书》（见附件 1）。

（二）《滁州市直困难职工档案表格》（见附件 2）。

（三）《滁州市工会救助申请家庭经济状况核对承诺授权书》

（见附件 3）。

（四）职工本人及共同生活家庭成员的身份证复印件（身份



证需正反复印）和家庭户口本复印件。

（五）共同生活家庭成员收入证明。

有残疾证、低保证、就业失业登记证的提供复印件。同时，

需提供近 12 个连续自然月（如：2025 年 4 月 1 日至 2026 年 3

月 31 日）的残疾补助补贴、低保收入等银行卡流水。

（六）自付医疗费用证明材料。

1.县级及以上医疗机构诊断证明或出院小结；

2.个人承担的医疗费用证明材料。

（七）以困难职工本人身份证开户的银行卡（或存折）复印

件（优先提供本人三代社保卡银行账户，注明开户行详细名称，

如“※※银行※※支行”）。

（八）非社会化管理的退休职工需单位工会出具相关证明。

三、材料说明

（一）共同居住生活家庭成员

1.原则上以户籍为单位且共同居住 6 个月及以上的人口。

2.不在同一户籍但具有赡养、扶养、抚养或收养关系且共同

居住的人口，具体情况必须由基层工会 2 名及以上人员实际入户

走访核查，按要求填写《滁州市直困难职工家庭走访调查表》（见

附件 4），写明共同居住情况。

（二）家庭成员收入证明

1.职工家庭就业人员近 12 个连续自然月（如：2025 年 4 月

1 日至 2026 年 3 月 31 日）银行卡流水记录证明（如因特殊原因

工资现金发放的，需职工所在单位出具近 12 个月的工资签领表

并加盖单位公章或财务专用章）。公务员、事业单位职工工资应



当包含月工资和绩效奖金等；

2.在就业年龄段人员，非因哺乳期（1 年以内）、照料重残、

大病家庭成员、丧失劳动能力等特殊情况的，无法提供收入证明

的，按照当地城镇私营单位就业人员年平均工资标准计算。

3.灵活就业人员无法提供收入证明的原则上需所在基层单

位工会 2 名及以上人员走访后填写《滁州市直困难职工家庭走访

调查表》（见附件 4），写明走访情况，收入按照当地城镇私营

单位就业人员年平均工资标准计算。

4.家庭拥有 2 套（含）以上住房的，在查实家庭成员实际居

住住房后，其他实际拥有的房产，不论是否出租，均应参照同地

段同类型房屋的市场租赁价格计入家庭收入。

四、救助标准

（一）系统建档在册困难职工救助条件及标准

系统建档在册困难职工的救助按照“先建档、后帮扶、实名

制”原则实施，救助标准参照当前《安徽省工会困难职工建档帮

扶实施细则》文件标准执行。

（二）其他类型困难职工救助条件及标准

救助条件及标准参照《滁州市总工会送温暖资金使用管理暂

行办法》（滁工〔2017〕90 号）文件标准执行。医疗救助标准

是根据困难职工家庭近一年可支配人均月收入、个人承担医疗费

用总额及家庭困难程度等因素综合确定。

1.重症救助

困难职工（含共同生活的主要家庭成员）因意外伤害、重大



疾病等原因导致成植物人的；患重大疾病需要进行肾脏、心脏、

肺、胰脏、肝脏或骨髓移植等重要器官移植手术的(不含术后排

斥期)，具体救助标准如下：

（1）家庭可支配人均月收入低于 810 元（含）的，自付医

疗费用在 50000 元以上（含）的，按自费部分的 50%帮扶（取整

数至十元，下同），最高给予 30000 元的救助；

（2）家庭可支配人均月收入在 810-2430 元（含）的，自付

医疗费用部分在 80000 元以上（含）的，按自费部分的 20%帮扶，

最高给予 20000 元的救助；

（3）家庭可支配人均月收入在 2430 元以上的，自付医疗费

用部分在 100000 元以上（含）的，给予 10000 元的救助（同时，

扣减刚性支出后家庭实际人均月收入低于 2430 元的）。

2.医疗救助

困难职工（含共同生活的主要家庭成员）患急性心肌梗塞、

冠状动脉搭桥术、恶性肿瘤、慢性肾功能衰竭（尿毒症）、血液

病（含再生障碍性贫血、系统性红斑狼疮等）、颅内原发肿瘤手

术、严重运动神经元病、截瘫、精神病、疾病或意外导致的半身

不遂（瘫痪）或肢体残缺等应当救助的其他疾病，最高救助标准

不超过 8000 元，具体救助标准如下：

（1）家庭可支配人均月收入低于 810 元（含）的，按自费

部分的 50%救助；

（2）家庭可支配人均月收入在 810-2430 元（含）的，自费

部分在 8000 元以上（含）的，按自费部分的 30%救助；

（3）家庭可支配人均月收入在 2430 元以上，自费部分在



10000 元以上（含）的，按自费部分的 10%救助（同时，扣减刚

性支出后家庭实际人均月收入低于 2430 元的）。

五、报送材料

各相关单位工会填写《2026 年滁州市直困难职工医疗救助

活动实名制汇总表》（在职职工、退休职工）（见附件 5）并加

盖工会章，与公示材料及审核后的职工申报材料一并报送至滁州

市困难职工帮扶中心（滁州市龙蟠大道 87 号）复核，其中汇总

表电子版以Excel 格式同时发送至邮箱：1454166367@qq.com。

附件:1.滁州市直困难职工救助申请书

2.滁州市直困难职工档案表格

3.滁州市工会救助申请家庭经济状况核对承诺授权书

4.滁州市直困难职工家庭走访调查表

5.2026 年滁州市直困难职工医疗救助活动实名制汇

总表（在职职工、退休职工）



附件 1

滁州市直困难职工帮扶救助申请书

本人姓名 ，性别： ，工作单位：

，身份证号： 。

本人家庭 口人，因（子女上学、大病、意外致困、

收入低等原因）

致使生活困难，向工会组织申请救助。本人对申请救助信息

的真实性负责。如提供虚假申请材料的，自愿承担相应责任。

申请人签字：

年 月 日



附件 2

滁州市直困难职工档案表格（*为必填项）

职工编号 档案类型 建档标准

*姓名 *民族 *性别 *政治面貌 *身份证号 *出生日期 年龄 *健康状况
疾病/残疾类

别
*工作状态

入职工作时

间

*住房类型 建筑面积 *手机号码 其他联系方式 *劳模类型 *婚姻状况 是否单亲 *医保状况

*家庭住址 邮政编码 *工作单位 单位性质 企业状况 *所属行业

*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 家庭月人均收入 *户口所在地行政区划 *户口类型

*是否有一定自救能力 是否为零就业家庭

*主要致困原因 *刚性支出 其他（文字描述）

次要致困原因（0-3 项）

*开户银行 *支行名称 *银行卡号



家

庭

成

员

信

息

表

格

1

*姓名 *关系（是职工的） *民族

*身份证号 出生日期 年龄

性别 政治面貌 *月收入

*劳模类型 *健康状况
疾病/残疾类

别

*医保状况 *婚姻状况 *户口类型

手机号码 其它联系方式 *人员身份

当前学历 入学年份 年制

单位或学校

单位性质 企业状况 所属行业

工作状态
劳动合同签订/入伍

时间
合同期限

家
庭
成
员
信
息
表
格
2

*姓名 *关系（是职工的） *民族

*身份证号 出生日期 年龄

性别 政治面貌 *月收入

*劳模类型 *健康状况
疾病/残疾类

别

*医保状况 *婚姻状况 *户口类型

手机号码 其它联系方式 *人员身份

当前学历 入学年份 年制

单位或学校

单位性质 企业状况 所属行业

工作状态
劳动合同签订/入伍

时间
合同期限



家
庭
成
员
信
息
表
格
3

*姓名 *关系（是职工的） *民族

*身份证号 出生日期 年龄

性别 政治面貌 *月收入

*劳模类型 *健康状况
疾病/残疾类

别

*医保状况 *婚姻状况 *户口类型

手机号码 其它联系方式 *人员身份

当前学历 入学年份 年制

单位或学校

单位性质 企业状况 所属行业

工作状态
劳动合同签订/入伍

时间
合同期限

基层工
会意见

意见（盖章）：

年 月 日

主管局
（产业）
工会意见

意见（盖章）：

年 月 日

帮扶中
心意见

意见（盖章）：

年 月 日

备注

注：“基层工会意见”、“主管局（产业）工会意见”处需签署意见并盖章。



附件 3

滁州市工会救助申请家庭经济状况核对
承诺授权书

本家庭已提出申请享受 医疗 救助，本家庭同意取得此授

权书的工会组织及其工作人员向所有涉及到本家庭经济状况信

息的部门或机构查询、核对本家庭财产和收入状况，核查内容

包括本人及家庭成员（包含共同生活的家庭成员及法定赡养人、

抚养人、扶养人）的社保缴纳金、机动车辆、房屋、存款、生

产经营等情况。

特此授权。

姓名 与职工关系 身份证号码

例： 张某 职工本人 342112......2304

1、

2、

3、

4、

5、

授权家庭：（职工签字、指模）

联系电话：

年 月 日



附件 4

滁州市直困难职工家庭走访调查表

申请人
姓名

家庭共同生活
人口数

家庭住址 联系电话

工作单位

家庭
困难
综合
情况

举例：张某家庭共 XX 口人，本人是企业在职职工；妻子是 XX 企业在

职职工；大女儿 XXXX 年考入 XX 学校 XX 专业；小儿子在 XX 学校读 XX 年

级......；父母共同居住......(补充描述其他成员与职工共同生活情况，

以及工作、收入等情况），家庭生活困难。

（家庭成员无工作或是灵活就业人员，无特殊原因无法提供收入证明

的，写明按照当地城镇私营单位就业人员年平均工资标准计算收入）

家庭情况按照以上模板如实、详细填写。

走访调查人员签字（盖章、两人及以上）：

年 月 日

以上入户调查填写情况属实。
被调查家庭成员代表签字：

年 月 日

基层工会初审意见：

（盖章）
年 月 日

主管局（产业）工会复审意见：

（盖章）
年 月 日

市总工会帮扶中心审核意见：

（盖章）
年 月 日

注：“基层工会初审意见”、“主管局（产业）工会复审意见”处需签署意见并盖章。



附件5-1

2026年滁州市直困难职工医疗救助活动实名制汇总表（在职职工）
填报单位（公章）:                                                       审核人：                                                   联系电话（手机）：                                                         2026年   月   日

序
号

职工基本情况 家庭年
度总收

入
（元）

家庭可支
配人均月

收入
（元）

个人自费
费用     

（元）

家庭实际
人均月收
入（元）

备注
姓 名 性别

是否
是农
民工

身份证号码 工作单位 联系电话 家庭实际居住地址 病种及家庭困难情况（详细填写）
银行卡（折）号及

开户行名称

家庭人
口数

（人）

1

举例：家庭共XX口人，本人是XX企业在职职
工；妻子是XX企业在职职工；大女儿XX年考入
XX学校XX 专业；小儿子在XX 学校读XX年
级......；父母共同居住......(补充描述其
他成员与职工共同生活情况，以及工作、收入
等情况），因......原因费用高，家庭生活困
难。

2

3

4

5

6

7

8

9

10

合计     困难职工总数：              人     其中：困难农民工数             人



附件5-2

2026年滁州市直困难职工医疗救助活动实名制汇总表（退休职工）
填报单位（公章）:                                  审核人：                                                            联系电话（手机）：                                                         2026年   月   日

序
号

职工基本情况 家庭年
度总收

入
（元）

家庭可支
配人均月

收入
（元）

个人自费
费用     

（元）

家庭实际
人均月收
入（元）

备注
姓 名 性别 身份证号码 工作单位 联系电话 家庭实际居住地址 病种及家庭困难情况（详细填写）

银行卡（折）号及开户
行名称

家庭人
口数

（人）

1

举例：家庭共XX口人，张某本人是退休职
工；妻子是XX企业职工，都有退休工资收
入；(补充描述其他成员与职工共同生活情
况，以及工作、收入等情况），因......
原因费用高，家庭生活困难。

2

3

4

5

6

7

8

9

10

合计     困难职工总数：              人 


