
附件1：
	
	
	
	
	
	
	
	
	业务号：

	麻涌镇医疗救助专项资金申请表

	村/社区：
	
	
	村/社区代码：
	申请日期：     年   月   日

	申请人姓名
	　
	性别
	　
	特殊申领人群
	□否  □特殊病例患者  
□低保 □优抚  □低收入    

	身份证号码
	　
	户籍
	　
	是否购买商业保险
	□是   □否

	居住地址
	　
	参保地
	□东莞  □其他 

	银行账号
	　
	联系电话
	　

	开户行名称
	　
	本年度已领取救助金额
	　

	出院诊断
	　
	住院日期
	至

	医疗费总金额
	个人支付金额
	自费项目金额
	商业保险报销金额
	其他政府救助金额、社会团体、企业、事业单位及各界人士的资助和捐赠
	个人负担的合规医疗费用
	大病基金支付金额

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	所在村（社区）意见
	  经办人：                  盖章：                 年    月    日     

	
	

	
	

	镇医保分局审核结果
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	镇公共服务办公室意见
	 是否符合申领条件：□  是   □   否

	
	经办人：
	
	
	
	
	     年    月    日

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	    说明：填写此表时需提供以下相关资料：身份证、户口本复印件；出（入）院小结、疾病诊断证明书等；提交社保结算单原件及复印件（原件已提交到相关政府部门或者商业保险机构的，可提交有收件单位盖章的材料复印件，以及相关结算凭证原件或有收件单位盖章的复印件）；申请人银行存折或银行卡复印件。低保、低收入或优抚对象需提供低保证、低收入证或优抚证复印证。特殊病例首次申请需提供相关检查检验报告作复函。外伤需提供相关病历、受伤经过说明等。
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