
《和·北滘民生福利基金医疗救助暂行办法》
申请资料清单

凡认为符合救助条件的救助对象，可由本人或其直系亲属、监护人、授权委托人向户籍所在地或居住所在地的村（社区）委员会提出申请，并提交如下书面申请材料：
1、填写《和·北滘民生福利基金医疗资助申请表》（附件1）（一式二份）、《和·北滘民生福利基金医疗救助对象家庭资产表》（附件2）（一式二份）；
2、申请人、救助对象及其共同生活的家庭成员的身份证、户口簿复印件；救助对象属低保、临界低保、三无、五保人员的，须提供相关证件复印件。救助对象属非户籍人口的，需提供暂住证（居住证）、医保卡和工作单位出具的工资收入证明等证明材料；
3、医院诊断证明原件、医疗收费票据原件、社会基本医疗保险个人支付清单原件；如果原件被社保经办机构等相关部门收存，则提供由社保经办机构等相关部门盖章确认的“与原件相符”的复印件（单据有效期为申请之日前一年内）；
4、家庭经济状况证明材料；
5、救助对象个人银行存折复印件及申请前6个月银行流水。
除工作单位出具的工作证明外，其他证件的原件只用于查验，与原件相符的在相应复印件加盖“与原件相符”印章，查验完毕后原件归还资助对象。
6、申请人须为救助对象本人。如救助对象本人行动不便、无民事行为能力或因患重大疾病需入院治疗的，可由其直系亲属、监护人或委托代理人代为提出申请。

附件1：
	和·北滘民生福利基金医疗救助申请表

	所属村（社区）：                      _                                      

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	户籍
	

	居住地址
	

	身份证号码
	
	联系 电话
	
	申请对象类别
	

	顺德农商银行账户名
	
	银行账号
	

	家庭月人均收入
	
	家庭成员人均货币财产
	
	其他财产情况
	

	申请事由
	
	治疗总费用
	
	个人自负医疗费用
	
	申请救助金额
	
	就医医院
	

	个人申请声明
	  本人声明，本次申请提供的所有内容完全真实，如有虚假，愿承担法律责任。                              申请人签名：                             申请日期：    年  月   日                                          

	
	

	
	

	村（社区）委员会审核意见
	                                                              负责人（签名）：                                                                  村（社区） （盖章）：                                                                       日期：   年     月     日     

	北滘镇人力资源和社会保障局审批意见
	 □同意申请，医疗救助金额：                        元（人民币）;  □不同意申请，原因：                                                                                                                                                                      负责人(签名)：                                           单位（盖章）                                                          日期：     年    月    日  

	北滘慈善会意见
	 □同意申请，医疗救助金额：                        元（人民币）;  □不同意申请，原因：                                                                                                                                                                      负责人(签名)：                                           单位（盖章）                                                          日期：     年    月    日  

	备注：申请事由根据实际情况，填写重大疾病患病病种、烧伤、意外创伤或门诊慢性病病种等。




































	附件2：              和·北滘民生福利基金医疗救助对象家庭资产表

	申请人姓名：                                            
	
	
	
	申请时间：
	
	
	
	
	

	家庭成员姓名 （含申请人）
	与申请人关系
	身份证号码
	性别
	年龄
	工作单位 （学校）
	月收入（元）
	货币财产（包括银行存款、有价证券等）（元）
	住房情况
	汽车数量

	
	
	
	
	
	
	
	
	数量 (间)
	面积 (平方米)
	建购房 时间
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	

	家庭月平均值
	
	
	

	备注
	

	申请人 诚信声明
	         本人声明，本次申请提供的所有内容完全真实，如有虚假，愿承担法律责任。       申请人签名：                                  日期：  
	村（社区）审核意见
	  审核人签名：            日期：   村（社区）委员会（盖章）：

	
	
	
	

	
	
	
	



