慈 溪 市 慈 善 总 会

贫困户精神病患者住院医治救助申请表

申请日期：       年    月    日

	患者姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	低保证号
	　

	家庭地址
	镇（街道）           村（社区）
	联系电话
	

	入住医院
	　
	住院起止期
	

	收款人

姓名
	
	与患者     关系
	
	银行卡账号
	

	
	
	
	
	开户银行全称
	

	病情及治疗和家庭困难情况简述：

	家 庭 成 员 年 经 济 收 入 情 况

	称谓
	姓  名
	年龄
	职业
	年收入

	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	

	监护人意见要求：

（签字盖章）           年   月   日

	

	村（社区）意见
	镇、街道慈善分会意见
	市慈善总会意见

	经办人签章：

（公章）   年  月  日
	经办人签章：

（签公章）   年  月  日
	审批人签章：

             年  月  日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


注：请附住院治疗出院小结，患者身份证复印件各 1份,银行卡（存折）复印件。低保户还应同时附市民政局下发的《慈溪市最低生活保障证书》复印件。
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