附件3
湖北省医疗救助申请表

	申请  人基 本情 况
	姓  名
	
	身份证号码
	

	
	参保情况
	□居民医保               □职工医保
	户籍地乡镇   （村/社区）
	

	
	纳入时间
	
	联系电话
	

	
	银行名称
	
	银行账号
	

	
	开户姓名
	
	申请时间
	

	申请救助对象类别
	 □特困人员       □孤儿       □低保对象      □低保边缘家庭成员  
 □脱贫不稳定人口        □边缘易致贫人口      □突发严重困难人口    
 □因病致贫重病患者      □防止返贫致贫对象    □其他：       

	申 请 原 因
	    本人           ，于      年    月    日至      年    月    日在医疗机构就医。因                         原因医疗救助未实现“一站式”结算，对本次发生的经基本医疗、大病保险等报销后剩余政策范围费用特申请医疗救助。本人承诺以上信息无误，所提交的材料真实合法，如有虚假，承担相应责任。                                                                            

	
	 申请人签字：           代办人签字：           日    期：

	
	  （手印）               （手印）             

	审 核 意 见
	    经核实，申请人         本次就医医疗费用总额         元，政策范围内费用          元，基本医保支付        元，大病保险支付        元，其他保障支付         元。按照医疗救助相关政策，本次纳入医疗救助基数的政策范围内费用         元，按规定应支付医疗救助         元。

	
	（大写：      万      仟      佰      拾      元      角      分）

	
	    审查人：             审核人：               审批人：   

	
	    年   月   日         年   月   日           年   月   日        

	
	                                                    （盖章）

	备注
	请在对应□内打√。                                                 
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