
怡宁老年慢性病慈善救助专项基金申请表
病区:           住院号 :
	患者姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	身份证号码 
	

	医保类别    
	□公务员√职工医保 

□城乡居民 □无医保
	家庭

住址
	

	监护人姓名
	
	性别
	
	与患者关系
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	申请理由
	家庭经济困难           

	申请事项
	救助
内容
	医保支付和伙食费外的自负部分救助.

	
	救助
时间
	从 年 月 日始到   年 月 日止 , 

	
	救助

标准
	   自负费用救助   %                   

	救助记录

	序号
	住院时间
	住院费用
	医保报销金额
	低保救助
	自负费用金额
	救助金额
	救助时间
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	合计
	
	
	
	
	
	
	

	监护人:                                                             年  月   日                  

	经办人：           审核人：           复核人：           院长签字：

 


