附件
炎陵县特殊医疗救助扶贫资金补助审批表
	姓  名
	　
	性  别
	　
	出生年月
	　

	社会保险
类型
	　
	身份证号码
	　

	联系电话
	　
	家庭住址
	　
	家庭年总收入
	　

	疾病名称
	　
	确诊时间
	　

	疾病确诊及近一年内治疗
过程
	住院时间（年月）
	住院地点
	住院报销外自费
产生费用（元）
	证明材料

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	资金申请
基础情况
	  申请原因（根据医疗救助扶贫资金使用范围填写具体原因）
	  证明材料（门诊、住院资料及相关部门报销补助资料）
	报销补助外自费产生费用（元）

	
	　
	　
	

	申请人
承诺签名
	申请人在此框内抄写此句话：上述所填报信息及上交资料真实、准确，并自愿承担相应责任。
	申请人签名：                                                                   日期 ：

	初审意见
	户籍所在地村委会（盖章）：
	卫生院（盖章）:
	乡镇人民政府（盖章）：

	
	负责人：
	负责人：
	负责人：

	
	日期：
	日期：
	日期：

	县级审批
意  见
	    经联席会议研究决定，核定该同志此次医疗救助资金补助金额为          元。                                                                                                                  

	
	    县卫生和计划生育局（盖章）：

	
	    负责人：

	
	    日期：


