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池州市总工会办公室文件

池工办发〔2020〕9 号

关于开展 2020 年困难职工生活救助和医疗

救助活动的通知

江南产业集中区工会，开发区、平天湖工会，市系统工会，市直

有关基层工会、留守处：

根据《池州市困难职工帮扶民生工程实施办法》文件精

神，经研究决定，开展 2020 年困难职工生活救助和医疗救助

活动。现将有关事项通知如下：

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；

2、江南产业集中区、池州开发区、平天湖风景区所辖企

业在职职工（农民工）；
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3、市属企业职工（农民工）、市直机关单位职工（农民

工）。

农民工必须提供劳动合同、或六个月工资的银行流水证

明。

4、已退休职工不予救助。

二、救助条件

（一）生活救助

职工家庭因重大疾病、子女上学、自然灾害、意外事故、

残疾等原因造成家庭生活困难，并满足“（家庭可支配收入-

意外致困造成的支出费用）÷家庭总人口÷12≤当地低保标

准或当地低保标准 1.5 倍”条件。

（二）医疗救助

职工本人或配偶、共同生活的子女患恶性肿瘤（含白血

病）、重型再生障碍性贫血、肾功能衰竭（尿毒症）、急性

或亚急性重症肝炎、良性脑肿瘤、心脏瓣膜手术、内脏器官

移植及其抗排异治疗、急性坏死性胰腺炎、慢性肝功能衰竭

失代偿期、系统性红斑狼疮等重大疾病，住院医疗费用支出

较高（2020 年度医保结算单个人支付 1 万元以上），并满足

“（家庭可支配收入-意外致困造成的支出费用）÷家庭总人

口÷12≤当地低保标准或当地低保标准 1.5 倍”条件。

三、申报程序及申报材料

（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报。改

制、破产、关闭的原国有、集体企业下岗失业职工向本单位
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留守处申报，留守处已经解散的，直接向市总工会帮扶中心

申报。所在单位工会调查核实情况后，盖章确认，报市总工

会困难职工帮扶中心。同时申报生活救助和医疗救助的，由

市总党组会议研究确定救助对象。

（二）申报材料

1、本人申请报告（单位工会签署意见并盖章）；

原企业留守处已撤销的，所在社区工会签署意见并盖章。

社区工会不签署意见盖章的，提供申请人的下岗证复印件。

生活救助和医疗救助活动均是以家庭户为单位的，如果

夫妻双方同属市直企业，由一人提出申请，不得重复申请。

2、填写《困难职工（农民工）档案表》（附件 1）；

档案表上须有职工所在单位工会签署意见并盖章。

3、低保证以及本年度低保金打卡发放复印件；

4、大病诊断证明书及本年度医疗发票复印件；

5、子女上高中或大学的，提供学生证或录取通知书复印

件；

6、收入证明（家庭已成年成员均需全部提供）；

在职职工提供本人近 6 个月工资流水证明或由所在单位

财务部门开具的工资证明；无相对固定工作单位的、零散就

业、自由职业者等由临时用工单位出具收入证明（附件 2）；

配偶已退休的，提供退休金工资流水；无收入的，由所属辖

区开具家庭现实状况证明。

7、职工本人池州工会会员卡（徽商银行）复印件；

写清持卡人姓名、分行、卡号、手机号，并核准信息无
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误。

8、池州市居民家庭经济状况核对对象授权声明（附件 3）。

不签署授权书的，不予救助；签署授权书，经比对，不

符合条件的，不予救助。

申报材料 3、4、5，有则提供，没有则无需提供。

四、申报时间安排

各单位请于 2020 年 10 月底前将符合帮扶救助条件的困

难职工申报材料报送至市总工会困难职工帮扶中心。

逾期不再接受本年度申报救助。

五、救助标准

按照《池州市困难职工帮扶民生工程实施方案》的有关

规定执行。

六、活动要求

1、提高认识，加强领导

困难职工帮扶民生工程是省政府 33 项民生工程之一，各

级工会要提高认识、加强领导，精心组织、认真谋划，周密

部署、严密实施，确保不漏一户、不落一人。

2、精准识别，严格申报

要采取有效措施，加强与职工联系，特别是对所属建档

在册的困难职工家庭进行上门走访、认真摸底，精准识别、

准确核查，确定帮扶救助的困难职工家庭名单。

3、认真总结，上报情况

活动结束后，各级工会组织要认真总结经验，进一步推

动困难职工救助工作常态化、规范化，并将活动开展情况报
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市总工会权益保障部。

附件：1、《困难职工（农民工）档案表》

2、《收入状况证明》

3、《池州市居民家庭经济状况核对对象授权声明》

池州市总工会办公室

2020 年 6 月 28 日



6

困难城镇职工档案表格（*为必填项）

职工编号 困难类别 档案类型 城镇困难职工 建档标准

*姓名 *民族 *性别 *政治面貌 *身份证号 *健康状况 疾病/残疾类别 *工作状态 *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

自动算出 自动算出 自动算出

是否有一定自救能力 是否为零就业家庭

*主要致困原因 年度必要支出 其他(文字描述)

次要致困原因

（0-3 项）

□本人大病 □供养直系亲属大病 □本人残疾 □家属残疾 □子女上学

□本人下岗失业 □家属下岗失业 □自然灾害 □重大事故 □收入低

开户银行 支行名称 银行卡号 □□□□ □□□□ □□□□ □□□□ □□□

附 件

附件名称 附件类型 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

建档人 审核人 录入人 自动生成无需填写



7

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

家

庭

成

员

信

息

表

格

1

*姓名 *关系（是户主的） *民族

*身份证号 出生日期 自动生成无需填写 年龄 自动生成无需填写

性别 自动生成无需填写 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

备注

家

庭

成

员

信

息

表

格

2

*姓名 *关系（是户主的） *民族

*身份证号 出生日期 自动生成无需填写 年龄 自动生成无需填写

性别 自动生成无需填写 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

备注
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附件 2：

收入状况证明

（临时用工单位填写）

市总工会：

兹证明 先生/女士，身份证号： ，

系我单位临时聘用人员，其月平均收入为人民币： 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。

临时用工单位经办联系人（签名）：

联系电话：

临时用工单位（盖章）：

____年____月____日
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附件 3：

池州市居民家庭经济状况核对对象

授权声明

本人（或监护人）及家庭成员授权并配合政府居民家庭经济状况核对机

构对本家庭经济状况开展调查、核实，方法包括：入户调查、邻里访问、信

函索证、信息比对等。

本人（或监护人）授权核对机构对本家庭经济状况开展调查，调查内容

包括：家庭财产、家庭工资性收入、家庭经营净（纯）收入、家庭财产性收

入、家庭转移性收入、其他相关收入等。

本人（或监护人）及家庭成员了解池州市社会救助相关政策，并承诺如

实提供证明文件，如有虚假，愿承担全部后果，包括相应的法律责任。

授权人和其家庭成员（具有完全民事行为能力）签字

序号 姓名
与户主

关系
身份证号码 签名（指模）

1

2

3

4

5

单位： 户籍地：

家庭住址：

授权人联系电话： 授权人（监护人）签字：

受理人签名： 年 月 日


