慈 溪 市 慈 善 总 会

助 医 救 助 审 批 表

申请日期：        年     月     日

	受助者

姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	家庭类型(√)
	低保户(  )；低收入户(  )；

其他(   )

	家庭地址
	         镇（街道）             村（社区）
	联系电话
	

	收款人

姓名
	
	与受助者关系
	
	银行卡账号
	

	
	
	
	
	开户银行全称
	

	家  庭  成  员  状  况

	称 谓
	姓  名
	性别
	年龄
	身体状况
	在何单位从事           何种职业
	年劳动收入

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请助医救助主要原因及家庭困难情况：

受助者或委托代理人签字：                    年     月     日

	村（社区）意见：

经办人签字          

（单位公章）  年  月  日
	镇(街道)分会意见：

经办人签字          

（单位公章）   年  月  日
	慈善总会审批意见：

审批人签字  

    年   月   日


附：一、申报应附相关证明材料：1.居民身份证复印件；2.银行卡（存折）复印件3.市二级以上医院近期的诊断证明、住院出院小结。

二、说明：1.没有病史的不得享受；2.助医款总会与分会分别承担60%和40%；3.助医时段：2018年8月1日至2019年7月31日。
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