昌江区重点优抚对象医疗救助申请审批表

	户主姓名
	身份证号码
	家庭
总人口
	联系电话

	
	
	
	

	户籍类别
	详细家庭住址

	
	

	简述
申请
原因
	     












申请人：
       年     月     日

	总医疗费用（元）
	其中：医保可报部分（元）
	基本医保补偿
	大病保险补偿
	商业补充保险补偿
	医疗救助

	
	
	比例（%）
	金额（元）
	比例（%）
	金额（元）
	比例（%）
	金额（元）
	比例（%）
	金额（元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	患者开户银行
	
	银行账号
	

	村（居）
委员会
初审意见
	经初步审核，申请人申报材料齐全，同意上报。  

审核人签字：                  年   月   日  
                            （盖章）

	乡镇（街道）退役军人事务站
对象认定审核意见
	按照优抚对象“解三难”原则，经核定，申请人为符合现行医疗救助条件的“六类对象”之：□残疾军人  □“三属”人员  □“两红”人员  □在乡老复员军人  □带病回乡退伍军人  □农村和城镇无工作单位且生活困难的参战参试退役人员。

审核人签字：                年   月   日
                          （盖章）

	区退役军人事务局审批意见
	经审核，患者符合现行医疗救助条件，同意给予相关医疗救助,救助可报基数为        （元）、救助比例为   %，实际救助金额为       （元）。

  经办人签字：            审批人签字：       
                          年   月   日
[bookmark: _GoBack]



1

