慈 溪 市 慈 善 总 会

慈 善 大 病 临 时 救 助 审 批 表
	家庭地址
	              镇（街道）                村（社区）
	联系电话：

	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

	户 主
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申 请 人

姓  名
	病   种
	医疗费支出金  额
	医保支付
金 额
	政府帮扶中心救助金额
	其他项目
赔偿金额
	自负医疗费金  额
	总会救助
金 额

	
	
	
	
	
	
	
	

	村（社区）意见：

（盖章）

 经办人签名：              年    月    日
	镇（街道）慈善分会意见：

（盖章）

  审核人签名：              年    月     日                                           

	市慈善总会审批意见：

  审批人签名 ：                        （盖章）  

年    月     日  


