附件5
七星区困难群众依申请医疗救助个人承诺书

             （经办机构名称）：

本人        (身份证号                  ), 办理             
       业务，由于个人原因，无法提供下述证明（请填写和勾选）： 

	序号
	发票名称
	发票金额
	发票日期
	发票号
	备注
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□能够证明合规医疗费用的有效凭证（发票   张）其中：

□参加商业保险的报销凭证；

□获得社会指定医疗捐赠的凭证；

□享受基本医疗保险以外等政策性补偿、补助的凭证；

□家庭财产、收入状况、家庭成员的证明材料；

□其他：                                         。

本人保证本次医疗费用未享受医疗保险待遇，符合此业务办理条件，所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。

承诺人（签名、指印）：

联系电话：

通讯地址：

年   月   日
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