
	广东省南山医学发展基金会医疗救助申请表

	申 请 人 情 况

	姓名
	　
	性别
	　
	民族
	　
	照片

	出生日期
	　
	籍贯
	
	病种
	
	

	身份证号
	   
	

	所在救治医院及科室
	　
	主治医生
	　
	

	现阶段病人情况
	   

	本人（或监护人）联系电话或其他联系方式
	　

	医保
	□　新农合  □城镇居民  □　自费   □　公费医疗    □　企业

	申请理由
	本人保证上述情况完全真实。

申请人（签名）：

                                          年     月    日

	调查意见
	调查员（签名）：

                                           年    月    日

	本会意见
	                                         （盖章）

年     月    日


说明：申请时应真实填写本表，并提交医院的诊断书、病历、住院费用清单、家庭经济情况证明、本人（或监护人）的身份证和户口本复印件，原件复核后退回。如提供虚假材料获得资助的，将予追缴。申请资助的人员，无论能否获得资助，其所附相关资料不予退回。
