
自贡市贫困家庭儿童青少年重大疾病救助
申报登记表
	申请人
	姓名
	
	性别
	
	病名
	
	



	
	出生
日期
	
	身份证号
	
	

	
	就诊医院
	
	

	
	家庭住址
	
	

	监
护
人
	姓名
	
	与申请人关  系
	
	职业
	
	QQ号
	

	
	电话
	
	身份证号
	

	病 情 和

困难情况

简    介

	










201年   月   日      

	医疗起止时间
	
	发生费用
	9

	农合（医保）报销
	 元
	大病医疗保险         
	            元

	民政医疗救助
	            元
	自费
	            元

	
基层组织核实意见
	

盖章（签字）：

 年  月  日

	
区县公益协会（单位）推荐
意    见
	


盖章（签字）：

 年  月  日

	
基金会项目部意见
	



项目部（签字）：
 年  月  日

	
基金会秘书长意见
	



（签字）：
 年  月  日

	
基金会理事长办公会意见
	


经审核，决定一次性资助               元。
盖章（签字）：

    年  月  日





附一	户籍证明
	户籍证明粘贴处：






















注：提供申请人身份证及户口簿复印件，如需代办人办理，另提供代办人身份证和户口簿复印件以及申请人与代办人关系证明。



附二	家庭贫困证明
	家庭贫困证明粘贴处：

















注：最低生活保障家庭患者提供县级民政部门颁发的《城镇居民最低保障金领取证》或《农村居民最低保障金领取证》，其他家庭生活特别困难患者提供村（居）委会或单位出具的家庭经济状况证明。



	诊断证明粘贴处：
















注：已参加“新农合”、“城镇医保”或其他商业保险的申请人提供加盖报销部门公章的诊断证明复印件；没有参加任何医疗保险的申请人提供二级以上医院出具的诊断证明原件。


附三	病情诊断
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