附件2：
申 请

省直机关工会：

我单位已参加2024年度职工互助一日捐活动，但不参加2024年度视频医生问诊服务赠送活动。

申请单位：（工会全称）

工会公章：

联系人：

联系人手机：

申 请

省直机关工会：

我单位已参加2024年度职工互助一日捐活动，但不参加2024年度意外类综合保险赠送活动。

申请单位：（工会全称）

工会公章：

联系人：

联系人手机：
