附件3

七星区困难群众依申请医疗救助审批表

乡（街道办）：              村委（社区） ：                联系电话：

	患者基本情况
	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	
	联系
电话
	
	参保地
	
	家庭住址
	

	银行卡账号
	
	开户
银行
	
	与开户人关系
	

	人员认定日期
	     年  月  日
	年度个人负担
费用（元）
	
	其他补充医疗保险报销金额（元）
	

	申请医疗费用信息

	住院费用
	发票

张数
	
	医保结算

清单张数
	
	住院总费用（元）
	

	门诊特殊

慢性费用
	发票

张数
	
	门诊特殊慢性病清单张数
	
	门诊特殊慢性病总费用（元）
	

	医疗费用

产生时间
	年     月    日至      年    月    日

	申请人（代办人）手写：（本人保证符合此业务办理条件，所述信息真实，由此产生的一切法律责任均由本人承担）

申请人（代办人）签名：              日期：

	审核审批 
	民民政部门审核意见
	人员认定类别：

□城乡特困人员□孤儿□事实无人抚养儿童□城乡低保对象□城乡低保边缘对象□支出型困难家庭成员

人员认定日期：  年  月  日

                                      （单位盖章）
经 办 人：    年   月   日

	
	桂林市医疗保障局七星分局意见：
经核，该申请对象申请之日前12个月累计医疗总费用           元，累计合规自付费用         元，本次拟审批依申请医疗救助金                元，呈七星区依申请医疗救助工作领导小组审批。

经办人：                        

 主要领导：

               年  月  日

                      （单位盖章）
	依申请医疗救助工作领导小组评审意见：
       年       月       日，经七星区依申请医疗救助

工作领导小组“一事一议”联席会议专题评审，同意将                     

列为依申请医疗救助对象，本次给予医疗救助                   元。

（（盖章）                                                 

                                                                     年   月   日

	
	公示期：   年    月   日至     年    月     日     公示结果：无异议（   ）、有异议（   ）
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