20   年   季度历下区医疗救助审批表

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	申请人住址
	
	家庭人口
	

	家
庭
成
员
	与申请人关系
	姓名
	性别
	年龄
	工作单位及职务
	月收入
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	救助类别
	特困人员○            低保对象○            低保边缘家庭成员○
易致贫返贫人口○      支出型困难人口○      脱贫不稳定户○
边缘易致贫户○        突发严重困难户○      返贫致贫人口○

	救助方式
	门诊救助○   住院救助○
	年度第几次救助
	

	病种
	
	诊断机构
	

	医疗费用
报销情况
	城镇职工基本医疗保险
	

	
	城市居民基本医疗保险
	

	
	其他渠道救助金额
	

	本次门诊自负费用
	
	本次政策规定门诊自负费用
	
	救助
比例
	
	门诊救助金额
	

	本次住院自负费用
	
	本次政策规定住院自负费用
	
	救助
比例
	
	住院救助金额
	

	[bookmark: _GoBack]本次自负总额
	
	本次政策内 自负总额
	
	本次医疗费总额
	
	本次救助合计金额
	


	申请医疗
救助理由
	                                  
                                   
                      申请人（签字）：
                                年    月    日 

	社区居委会（村委会）
意见
	经办人（签字）：
负责人（签字）：              社区（村）（盖章）                     
                                      年    月    日

	街道办事处（乡镇）
意见
	经办人（签字）：
  科室负责人（签字）：
单位负责人（签字）：
                               街道（乡镇）：（盖章）                                                
                                      年    月    日 

	县（市）区
医保局意见 
	
经调查属实，同意救助              元。                                     
                       县（市）区医保局：（盖章）
                                年   月    日 

	说明
	1、此表一式三份，分别由社区（村）、街道（乡镇）、县（市）区医保局xxx存档  
2、申请人有接受工作人员调查和出具有关证明的义务



