汕头市低收入人群肢体残障预防救助申请表
                                                   （        年度）
	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	  
	出生年月
	

	身 份
证 号
	        

	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
□企业特困职工
□家庭经济困难
	医疗费用情况
	个 人 自 付 费 用：              

	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    

□无医疗保险

	病情
	1、□ 因股骨头坏死或膝关节严重磨损进行髋、膝关节置换手术
2、□ 进行脊柱侧弯矫治手术
3、□ 脑瘫、儿麻后遗症肢体矫治手术

	本 人
或者
监护人
申 请
	                                       申请人：
                                                年   月   日

	 区 （县）
残 联 或
手术医院
审核意见
	情况属实，同意上报。
                                        审核人：
                                        公 章
                                                年   月   日

	市残联
审批意见
	同意救助           元。
审批人：
                                        公 章
                                           年   月   日


注：1、此表一式二份，市残联存档。申请时需提供：①患者本人身份证复印件、低保证或特困职工证复印件或村居委出具的经济困难证明；②手术医院出院记录或出院小结；③医疗发票凭证（特殊困难者，住院期间可凭医院费用清单申报）。2、本项目为慈善救助，只在手术费用上给予患者资助，不承担手术效果及风险、医患纠纷等责任。
