蚌山区城乡医疗救助申请审批表
申请时间：      年       月
	申请人姓名
	
	性别
	
	户籍性质
	
	家庭
人口
	

	身份证号码
	
	是否低保对象
	
	保障类别
	
	参加
医保
类型
	

	联系电话
	
	病种
	
	医疗费
支出金额
	
	拟救助
金额
	

	户  口
所在地
	蚌山区              乡（街道）               村（居）

	家庭详细
地    址
	

	民主评议
成员签字
	

	户口所在地乡  政  府
街道办事处意     见
	





审核人签字：                          负责人签字：                 （盖章）

                                                    年      月      日

	区医保局
审批意见
	同意救助                   元


审核人签字：                           负责人签字：                 （盖章）



注：1、本表一式二份，区医保局、乡政府或者街道办事处各一份。本表审批后存入档案。
2、附本人申请、定点医院诊断证明、正式医疗收费收据、处方、必要的病史材料、医保部门有关单据等证明材料。
