阳江市重特大疾病医疗救助金申请审批表
（外地就医表）
	户主姓名
	
	身份证号码
	
	家 庭
人 口
	
	低保证、五保证或重度残疾证编码
	

	申请人姓名
	
	身份证号码
	
	性   别
	
	与户主关系
	

	户籍详细

地    址
	
	申请人单位
	

	现住详细地址
	
	邮政编码
	
	联系
电话
	

	申请人病情，医院诊断病种、治疗情况等：



	支出医疗

费用总额

（元）
	基本医疗

保险补偿

金额（元）
	高额医疗

保险补偿

金额（元）
	二次医疗

保险补偿

金额（元）
	商业医疗

保险补偿

金额（元）
	自负医疗

费用（元）
	申 请
年月日
	申请
救助金额
（元）

	
	
	
	
	
	
	
	

	代 理 人 情 况（患者本人办理的，不用填写该项相关情况）

	姓   名
	
	身份证号码
	
	性 别
	
	工作单位
	

	居住地址
	
	联系电话
	
	与申请
人关系
	

	申请救助原因
	                申请人（或代理人）签名：

年    月    日

	居（村）委员会
初 审 意 见
	 （盖章）      

                                                 年    月    日    

	镇（街道）民政

工作机构审核意见
	（盖章）      

                                                年    月    日    

	县（市、区）民政
部门复核意见
	（盖章）      

  年    月    日    

	市民政局业务

科 室 意 见
	  （盖章）  

 年    月    日
	市民政局

审批意见
	（盖章）      

   年    月    日  


