
附件1

邻水县特困人员县域内住院就医“一站式服务”

救助申请审批表

	申请书
	

	
	本人姓名         ，性别     ，年龄    岁，身份证号码                         ，现住          镇        村     组（          敬老院）         （特殊困难、孤儿、事实无人抚养儿童）对象，因患                        病需到         医院住院治疗，特申请“一站式服务”就医及救助。

	
	                  申请人： 

	
	                                  年      月      日

	镇人民政府（公立供养机构）审核意见
	经审核，XXX   系特困供养人员，同意该人员到XXXXXX医院入院治疗。

	
	经办人：

	
	审批人：

	
	盖章：

	
	                        年      月      日

	诊疗机构审核意见
	经审核，结合特困人员病情和本人意愿，同意该人员到XXXXXXX医院入院治疗。

	
	    经办人：

	
	    审批人：

	
	                      盖章：

	
	                             年      月      日



