四川省民生慈善基金会大病救助项目资金申请表

	姓 名
	
	身份证号码
	

	性 别
	
	联系电话
	

	住 址
	    

	病 情 概 述
	

	医疗总费用（元）
	[bookmark: _GoBack]
	自付费用（元）
	

	申请救助（元）
	

	善款接收账户
	户  名：
开户行：
卡  号：

	获得其他救助情况
	□城镇职工医疗保险  □城镇居民医疗保险   
□农村合作医疗保险  □医疗救助基金   □其他   

	项目组审核意见
	□ 同意    □ 不同意      
负责人签字：

	基金会审核意见
	□ 同意    □ 不同意      
负责人签字：

	实际救助金额（元）
	
	受助人签字（指印）
	



[bookmark: _Hlk42092397]备注：患者填写本表1-7行，并提供以下资料：1、患者身份证（正反面）复印件1份；2、患者本人银行卡复印件1份；3、患者就医发票复印件（医院加盖公章）1份；4、患者困难证明1份；5、病历首页（医院加盖公章）1份；6、出院记录（医院加盖公章）1份。
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