	附件2-2:            阳和工业新区健康扶贫对象门诊费用医疗补助申请审批表

	阳和工业新区阳和街道办事处村村民委员会         

	户 主
姓 名
	家庭户口住址
	补助人
姓 名
	补助对象类别
	性别
	年龄
	单  位
	身份证号码

	
	
	
	
	
	
	
	

	与户主
关  系
	就诊时间
	就诊医院
	病历号码
	医疗费单据（张）
	医疗费
支出总额
	指纹

	
	
	
	
	
	
	

	新农合报销金额
	医保报销金额
	自费金额
	其他报销金额
	享受医疗救助
金 额
	享受健康扶贫 医疗补助金额
	年累计健康扶贫 医疗补助金额

	
	
	
	
	
	
	

	患病种类
	
	治疗情况
	

	申请补助理由
	
	申请人签章：             申请日期：      年    月    日

	 村委会
	 街道办事处
	 卫生计生部门
	管委会分管领导

	 初审意见
	 复核意见
	 审核意见
	审批意见

	年  月  日
	  年  月  日
	  年  月  日
	  年  月  日

	   备注： 1、申请医疗补助患者或其监护人，须按本表所列栏目认真填写，内容要真实，不得谎报和随意涂改。2、申请人为患者。3、患者医疗费支出总额一栏，需提供医疗费支出发票原件一份、复印件二份，原件存阳和卫生计生部门，如原件在单位报销存档的，由报销单位在复印件上注明“原件存本单位”，并加盖单位章。4、申请精准扶贫医疗补助的对象家庭要主动接受村委会、阳和街道办、阳和卫计办的审查、审核。5、此表一式三份，阳和卫计办、阳和街道办、村委会各存一份。


