
广州市门特二次救助审批表
         区（县级市）            街（镇）     申请日期：      年   月   日
	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	家庭电话
	

	身份证号码
	
	联系手机
	

	户籍地址
	

	现居住地
	

	疾病诊断
	发票时间
	个人自负金额
	申请人签名

	
	
	
	

	病人 身份
	人员

类型
	□最低生活保障对象

□低收入困难家庭人员               □城镇“三无”人员               □农村五保供养对象 

□重度残疾人员               □政府供养人员
	证       明       资       料
	□户口簿

□身份证  

□最低生活保障证             □五保供养证

□其他

	帐户  信息
	开户名
	
	开户银行
	
	账号
	

	街(镇)意见


	经办人：           负责人：              （盖 章）
                                       年   月   日

	区(县级市)民政局意见
	经办人：           负责人：              （盖 章）
                                       年   月   日


备注：城镇困难群众在享受门诊特定项目(急诊留院观察和家庭病床项目除外)医疗救助待遇后,其个人负担的医疗费用再由医疗救助金支付80%，每人每月每病种（项目）不超过1000元，当月累计，不滚存。

