                                                   编号：        

临夏市重点优抚对象医疗救助申请审批表
              镇（街道）             村（社区）

申请人：              申请时间：     年    月   日
临夏市退役军人事务局制

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	患者照片

	身份证号
	      
	民族
	
	

	家庭住址
	
	

	银行帐号及户名
	
	

	入伍时间
	
	退伍时间
	
	

	联系号码
	
	 优抚对象类别
	

	主要病情说明
	

	医 疗 救 助 申 请

	申请人：                                          年     月    日


	患病情况

	住院时间
	

	
	出院时间
	

	
	疾病名称
	

	
	医院名称
	

	住院费用总计
	
	基本医保

报销金额
	

	保险公司大病   保险补偿金额
	
	医疗救助金额
	
	自付费用
	

	村（社区）审查意见：

       盖章

负责人：                年   月   日

	乡镇（街道）审核意见：

                                  盖章

负责人：                年   月   日

	临夏市退役军人事务局审批意见
	报销比例      

    %
	盖章

负责人：                年   月   日

	
	救助金额

元
	


	申请医疗救助提供的材料

	住院收费票据（有二维码的票据）
医疗费用结算单
住院费用清单或住院补偿凭证
住院病历首页
出院证明
身份证、户口本、退伍证、优抚证等复印件
甘肃银行卡复印件
患者蓝底2寸照片一张



