	医疗救助申请与审批表

	编号：
	
	
	
	
	
	

	患者

姓名
	
	身份证号码
	
	疾病名称
	

	出院

日期
	
	救治医院
	
	结算单医疗费用个人负担金额
	

	现居住地址
	
	联系电话
	

	类别
	低保边缘家庭成员（）农村易返贫致贫人口（）因病致贫重病患者（）

	参保情况
	居民医保
	本地居民（）
	职工医保
	本地职工（）
	未参保
	

	
	
	异地居民（）
	
	异地职工（）
	
	

	家庭成员基本情况
	姓名
	与患者关系
	身份证号
	从事工作
	月手入（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请人诚信承诺
	本人承诺所填写与提供的材料真实，如有虚假，后果自负。

申请人签字按手印：                          申请日期：     年   月   日

	乡镇街道）社会事务服务窗口审核意见
	                                           （盖章）

               经办人：
                                             年   月   日

	县级医疗保障经办机构审批意见
	                                                （盖章）

               审批人：

                                                年   月   日

	备注：依申请救助对象直接向县级医疗保障经办机构提交申请时，“乡镇（街道）社会事务服务窗口审核意见”栏可不填。


附件2：








