泰兴市工会困难职工大病医疗救助申请表
编号：                 

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	政治面貌
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	工作单位
	
	家庭住址
	

	困难类别
	□低保户    □低保边缘户   □意外致困户
	月收入
	

	健康状况

（疾病类型）
	
	婚姻状况
	□已婚  □离异

□未婚  □丧偶
	医保

类型
	

	家庭

主要

成员
	姓名
	性别
	关系
	身份证号
	健康状况
	医保

类型
	工作单位（学校）
	月收入

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	经济状况
	家庭年度总收入：              家庭人均月收入：

	申请原因
	当年度实际自理医药费        元。

	所在单位

工会意见
	（盖章）

经办人：

        年  月  日
	园区、乡镇（街道）、系统工会意见
	（盖章）

经办人：

       年  月  日

	市总职工服务中心意见：

当年度实际自理医药费：    元。

大病医疗救助支付：    元。（大写：  万   仟   佰   拾   元   角   分）

经办：           审核：           审批：                     年    月    日


注：申请原因要写明何时患何病住院、住院期间治疗情况、医疗费用和个人支付费用以及家庭在哪些方面存在困难。
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