附件1      

文山州疾病应急救助基金审批表
填报医疗机构：                              填报日期：     年   月   日

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	民  族
	
	身份证号码
	

	常住地址
	
	户口地址
	

	入院时间
	年     月     日    时

	送入方式
	□家属    □120    □警察   □路人   □其他

	身份信息

初步判断
	□无法查明身份     □无力支付费用    □弃婴

	病 情

摘 要
	医院及科室：                     主管医师：      

医院分管领导：                   日期：    年   月   日

	申请救助

理由及

申请金额
	

	紧 急

救 治

费 用

明 细
	经办人(签字)：        (单位盖章) 

                               年   月   日

	医  疗

机  构

所在地

派出所

或民政

部  门

意  见
	            年   月   日

	医疗机构

管理科室

意见
	负责人(签字)：        (单位盖章) 

年   月   日

	医疗机构

所在地

合  管

中  心

意  见
	负责人(签字)：        (单位盖章) 

            年   月   日


