附件11：
汕头残联智力发育迟缓儿童医疗康复救助申请表
 区（县）      街道（镇）                                （        年  月）

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	  
	出生

年月
	

	身 份

证 号
	        
	家庭住址
	

	监护人姓名
	
	与患者

关系
	
	联系电话
	

	家庭经济

状况
	□城乡低保家庭

□家庭经济需要帮助
	医疗费用

情况
	个人自付费用：               元
医保报销费用：               元

	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    

□享受其它保险                □无医疗保险

	救助款划入

银行账户信息
	姓名
	
	开户行
	

	
	银行账号
	

	病情摘要
（包括疾病诊断、治疗时间及采取的医疗康复综合训练措施等）
	主管医生：               科室主任：                               年   月   日

	个人或

监护人

申 请
	申请人：

年   月   日
	定点医院

审核意见
	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。申请时需提供监护人、儿童户籍证明、儿童或其监护人银行存折账户复

印件各一份，定点医院疾病诊断证明复印件、医院收费凭证原件各一份。

2、本市户籍0－3周岁智障发育迟缓儿童在市残联定点医院所发生的医疗康复费用（限额为每月1000元），

剔除医保报销部分，可向市残联申请个人负担部分50%的资助，资助时间最长24个月。

3、申请资料通过定点医院上报市残联审核同意。市残联每半年一次直接将救助款划拨到救助对象银行账户。

市残联咨询电话：88611869


