附件

咸宁市依申请医疗救助申请表

	申请人基本情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证件号码
	

	
	家庭住址
	
	村（社区）
	
	联系电话
	

	申请救助对象类别
	□低保 □特困供养人员 □孤儿 □返贫致贫人口

□脱贫不稳定人口 □边缘易致贫人口 □突发严重困难人口

□其他：                  。    

	申请原因
	

	经办机构意见
	                               （公章）      

 

	备注
	医疗救助金额：

银行账号：


申请人：                                          年  月  日
