 杨陵区城乡大病医疗救助申请审批表
          镇、街道办           村（社区）            

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	家庭

人口
	

	家庭

类别
	
	患病

病种
	
	大病住院总医疗费
	
	符合救助要求的医疗费
	

	农村新型合作医疗（职工医疗保险）已报销费用
	
	其他渠道支付或资助费用
	
	自负

医疗费
	

	家庭其他成员情况
	姓名
	性别
	与申请人关系
	年龄
	身体

状况
	收入

来源
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	村委会（社区）申报意见：

                               
	补助资金：

            元  
	（盖章）

负责人签字：           年     月    日

	乡（镇、街道办）审核意见：

                                   
	救助资金：

          元                 
	                      （盖章）

   负责人签字：           年     月    日

	区民政局

审批意见：


	救助资金：

          元
	（盖章）

负责人签字：           年     月    日


