
附件2 

	邻水县特困人员县域外住院就医救助申请审批表

	编号：

	姓名
	
	性  别
	
	出生日期
	

	身份证号码
	
	人员类别
	

	户 籍 地
	                县            镇           村

	家庭住址
	        县        镇        村（居）       组             或（                   敬老院）

	联系电话
	
	证明材料张数
	

	医疗机构名称
	

	入院时间
	
	出院时间
	

	住院总费用
	元
	医保报销费用
	元

	个人自付费用
	元
	申请救助金额
	元

	申请事项
	理由：

	
	我自愿接受各级民政部门对本人患病情况等进行调查核实，如提供材料不实，愿放弃接受救助的权利，并退回领取的救助资金。

	
	  申请（承诺）人签字：                年     月      日

	镇人民政府审核意见
	经审核，该人员住院情况属实，建议救助              元。                           

	
	  经办人签字：           审核人签字：  　       

                         盖   章             　　　　　

	
	                                      年      月     日

	县民政局

审核意见
	经研究决定，同意救助                        元。                  

	
	经办人签名：  　   初审人签字：       审核人签字：       　　　　　

盖    章

	
	年      月     日


注： 随表须附入院证、出院证、转院证明、住院医疗费用发票（盖鲜章）、身份证、户口簿复印件，医保结算单据原件等相关佐证资料。

