慈溪市慈善总会无证精神病患者施药救助申请表
年   月   日

	姓   名


	
	性别   
	□男   □女
	年龄
	

	身份证号
	   

	家庭住址
	            镇（街道）                                          村（社区）                            

	监护人姓名
	
	联系电话
	

	家庭经济状况（户型）
	□低保户（享受当地城乡居民最低生活保障）
□低收入户（家庭人均年收入在低保标准100～150％之间）
□其他

	医疗保障情况
	□享受城镇职工基本医疗保险       □享受新农合医疗保险
□其它医疗保险                   □费用全部自理

	监护人

申请
	我的被监护人                基本情况如上。希望获得慈溪市慈善总会“精神病患者服用基本抗精神药物医疗救助。

特此申请

                                              申请人签字：  

                                                                                                                  年    月    日

	（以上各栏由申请人填写。遇“□”时，请在选择项打“√”）

	村（社区）   初审意见
	经办人：           （盖章）

年    月    日

	镇（街道）   慈善分会   审核意见
	经办人：           （盖章）

年    月    日

	市精神病医院（第七人民医院）诊断意见

	疾病诊断：

精神病首发时间：       年   月
□重性精神病
□非重性精神病
	施药意见：

经办人：           （盖章）

年    月    日

	市慈善总会审批意见
	                                        经办人：             （盖章）

年    月    日


说明：1.本申请表上报时请附患者身份证、医保卡复印件各一份。
      2．经市第七人民医院诊断，附合条件的患者凭此表向市第七人民医院领取施药助卡。
