汕头市残疾人肿瘤患者救助申请表

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
	

	邮政编码
	
	家庭住址
	

	监护人姓名
	
	与患者

关系
	
	联系电话
	

	诊断机构
	
	诊断结果
	

	家庭经济

状况
	□城乡低保对象   □企业特困职工

□家庭经济困难   □其他
	住院手术

或放化疗
	           是  □      

          否  □        

	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
	享受医疗

特殊待遇

情况
	□ 已享受特殊门诊待遇 

□ 已进行家庭病床备案手续

	划入银行

账户信息
	姓名
	
	与患者关系
	

	
	开户行
	
	银行账号
	

	本人或

监护人

申 请
	 以上情况属实，特申请医疗救助。
                                        申请人：

                                         年   月   日

	市残联

康复科

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：此表一式一份，市残联存档。申请时请持：1、本人残疾人证及其复印件；2、二级以上医院诊断证明或12个月内能表明情况的阶段性手术、放化疗证明及其有效收费凭证；3、本人或监护人银行卡复印件（残疾人证无显示监护关系的，还需提供户口簿或其他能够证明监护关系的证件）。

