江苏省南通大学附属医院医学发展医疗救助基金会

医疗救助申请表
                                  编号：
	申请人

一般情况
	姓名
	
	性别
	

	
	身份证号码
	
	出生年月
	

	
	家庭住址
	

	
	疾病诊断
	

	
	住院号
	        
	联系电话
	

	申请人

家庭收入
	

	申请救助金额
	                                  申请人签名：

	经治科室主任意见
	                                   签名：

	医务处

意见
	                 签名：

	基金会

意见
	                                    签名：
                                    年     月     日

	申请人身份证复印件黏贴
	

	票据黏贴
	


*申请救助基金须提交的材料：
申请人的户口本、身份证、医保卡及其他贫困证明的复印件（如低保、残疾证等），申请人如是未成年人，需提供未成年人父母的户口本、身份证证件复印件；
*患者申请资料如有虚假、描述不真实情况，本基金会将保留追缴救助金的权利，并将追究法律责任。









