剑阁县防止返贫专项基金申请表（医疗救助）
	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证

号码
	
	住址及联系

方式
	

	户主姓名
	
	性别
	
	身份证

号码
	
	联系方式
	

	户籍地址
	乡（镇）       村     组
	监测对象类型
	

	就诊机构
	
	出院

诊断
	
	本人

社保卡号
	

	患者

医疗总费用

（元）
	
	已报销

金额

（元）
	
	个人

支付金额（元）
	

	本人签字
	我自愿申请防止返贫医疗救助，申报的一切事项属实，如不属实，自愿承担相应责任。
           申请人签字：
                      年   月  日

	所在村

村（居）委会

意见
	经核实，申请对象符合救助条件，是我村的          户，填写的申请内容真实且材料齐全。
                        村委会负责人签字：
                   年   月  日
                          （村委盖章）

	所在乡镇

意见
	经复核，情况属实，建议救助  元。
乡镇负责人签字：
年   月  日
（乡镇盖章）

	县医保局

意见
	经审核，申请人医疗报销资料真实、完整，拟同意救助        元。
县医保局负责人签字：
年   月  日
（部门盖章）

	县乡村振兴局

意见
	  负责人签字：

年   月  日
（部门盖章）


备注：1.救助类型：边缘易致贫户、突发严重困难户、脱贫不稳定户；

2.提供证件：救助对象户口簿、身份证、社保卡复印件（村委会加盖鲜章）；

3.佐证资料：救助对象本人或家庭成员手写救助申请（救助对象本人按指印）、申请出院证明原件、医疗保险结算单原件、转诊转院审批单原件。

