汕头市贫困残疾妇女重大妇产科疾病

医疗救助审批表

区（县）      街道（镇）                       （        年度）
	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	  
	出生年月
	

	身 份
证 号
	        
	残疾人证
号码
	

	邮政编码
	
	家庭住址
	

	监护人姓名
	
	与患者
关系
	
	联系电话
	

	家庭经济
状况
	□城乡低保对象                   □农村领取社会救济金
□企业特困职工                   □家庭经济困难

	享受医疗
保险情况
	□享受城乡居民基本医疗保险    □享受城镇职工医疗保险     □享受医疗救助
□享受其它保险                □无医疗保险

	个人或
监护人
申 请
	申请人：
年   月   日

	妇产科
疾病诊断
及意见
	科室主任：           主管医生：                    公章        年  月  日

	（5000元以上的申请）
定点医院
或市妇联意见
	审批人：
公 章
 年   月   日

	市残联
审批意见
	审批人：
公 章
年   月   日


注：此表一式二份，定点医院、市残联各一份存档。申请时需提供患者本人身份证、或残疾人证复印件、贫困证明（低保证复印件或所在村、居委会证明）各一份，未办理残疾人证者于受助后补办。
