
高港区红十字会少儿大病救助申请表
	申请人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	家庭住址
	

	患病种类
	
	患病时间
	

	住院发票总金额
	医疗保险报销金额
	大病医疗救助金额
	二次补偿金额
	个人自付金额

	
	
	
	
	

	少儿大病救助金额
（由区红十会填写）
	大写：              （￥）
	审核人
	复核人

	
	
	
	

	家庭
经济状况
	户籍性质
	A．农业   B.非农业
	家庭人口总数
	

	
	主要收入来源
	

	
	家庭年收入
	
	人均年收入
	

	申请少儿大病救助理由：
申请人或其监护人签名：
年    月    日
	村委会（居委会）意见：
负责人签名：       盖章
年    月    日

	乡镇（街道）红十字会审核意见：
负责人签名：      盖章
年    月    日
	区红十字会审批意见：
负责人签名：        盖章
年    月   日


填表时间：    年     月    日
注:
1、附申请人和监护人身份证或户口簿复印件，二级以上医疗机构疾病诊断证明、出院记录、住院发票、报销补偿票据、低保证明等复印件；报销补偿票据复印件需加盖报销经办机构印章。

2、所提供的证明材料必须真实，弄虚作假者取消其救助资格。

3、本表一式两份，区红十字会、乡镇（街道）红十字会各执一份。


