海南晨阳社会工作发展中心儿童大病救助申请表

	患病儿童
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	家庭人口
	

	
	患病名称
	
	确诊时间
	

	
	出生日期
	
	身份证号
	

	监 护 人
	姓名
	
	与病孩关系
	
	职业
	

	
	电话
	
	身份证号
	

	家庭地址
	
	低保、贫困编号
	

	治疗医院
	
	住院日期
	

	是否手术
	
	住院费用总额
	

	医保或新农合报销金额
	
	扣除各项报销个人自费金额
	

	家庭成员基本情况
	姓名
	年龄
	关系
	职业
	收入

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	专家组意见（申请医疗救助类型）
	村（居）委会证实及意见

	诊断疾病
	医疗费评估
	

	主治医生签名：

日期：
	主治医生签名：

日期：
	


注：村(居）委会意见需书记或主任签名并加盖村（居）委会公章

