北京德胜门中医院贫困患者医疗救助申请审批表

	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	
	家庭类别
	

	联系方式
	

	工作单位

（家庭住址）
	

	病种
	
	救助类别
	农村医疗救助（ ） 城市医疗救助（ ）

	家庭

基本

情况
	                                                     申请人：

                                                     年    月   日

	村委会

或居委

会(单位)

审查意见


	单位（盖章）

单位负责人： 年   月     日
	户口所在居委会或乡镇政府(主管部门)审核意见
	                                                单位（盖章）

单位负责人：           年   月   日

	县级或市级民政部门审查意见
	 单位（盖章）

单位负责人：     年   月     日

	北京德胜

门中医院

董事会审

批意见


	 单位（盖章）

                                                        年    月    日

	注：①家庭类别为低保、五保、其他特别困难家庭。                                                                          ②申请人需提供医疗花费相关收据原件及复印件。


