西康商业广场·重大疾病慈善救助基金申请表
编号：          申请日期：    年  月  日
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	出生年月
	
	患者一寸照片

	联系电话
	
	身份证号
	
	

	家庭地址
	
	

	申请人
	
	与患者关系
	
	身份证号
	
	

	救助类型
	□民政部门认定的城乡最低生活保障对象
	□扶贫部门认定的建档立卡贫困家庭成员

	
	□低收入家庭中的重度残疾人、重病患者
	□经基金评审小组认定的其他特殊困难人员

	所患病种（与诊断书一致）
	
	医疗总费用（可以是单次，也可以累计一个自然年度内发生的费用）
	
	报销后费用（个人自付部分符合政策规定的医疗费用需超过5万元）
	

	医疗费用报销明细
	报销种类
	报销费用
	个人自付费用
	报销种类
	报销费用
	个人自付费用

	
	基本医疗保险
	
	
	大病医疗保险
	
	

	
	补充医疗保险
	
	
	商业保险
	
	

	
	民政重特大疾病医疗救助
	
	
	其他公益机构救助情况
	
	

	申请承诺
	本人保证上述资料正确无误并愿意承担因虚报引起的法律责任。

                                     申请人签字：              申请日期：    年  月  日

	雅安市慈善总会核实情况
	

	基金评审小组审定意见
	


备注：提交本申请表时须附以下资料：1.患者身份证和户口簿复印件，若申请人和患者不一致的还需申请人身份证复印件；2. 符合救助对象条件的证明材料；3.县级以上公立医院的病情诊断证明、合法的转诊单据复印件；4.住院费用结算单复印件；5患者本人银行卡复印件，在复印件空白处手抄一遍卡号，注明银行卡开户行全称，由申请人确认后签字并按手印。
