附件
江门市本级医疗救助申请表

	申请人姓名
	
	出生年月
	

	身份证或有效证明号码
	
	家庭住址
	

	家庭类别
	
	所患病种
	
	自付医疗费用
	元

	家庭成员情况
	

	以上栏目由申请人填写

	市、区
民政局　　　　　　　　　　　　财政局

审核意见
	本市、区已给予医疗救助　　　　元。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

盖章

审核人：　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	市联席会议

办公室

（市民政局）

审批意见
	盖章

审批人：　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


注：

1.家庭类别一栏应填写低保家庭或低收入家庭或普通市民家庭。

2.申请人需提交户口本、身份证、低保证、二甲以上医疗单位出具的医疗鉴定证明、医疗收费单据的原件及复印件。
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