附件1
海安市因病支出型困难家庭医疗救助审核审批表
户籍地址：                                                                                     填报日期：2022年   月   日
	家庭成员基本情
况
	姓名
	性别
	身份证号
	罹患重大
疾病情况
	备   注


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家庭人口（人）
	
	联系电话
	

	开户行
	
	银行卡姓名
	
	银行卡账号
	

	镇(街道)

审核部门意见
（盖章）
	
	市医疗保障局审批意见
（盖章）
	

	经办人签字
	
	经办人签字
	


说明：1. 实施重大移植手术的须附病历或出院小结等相关证明材料；2.家庭所有成员的居民身份证、银行卡复印件必须复印清楚。

