附件2：
城乡居民大病医疗救助申请
审  批  书
编    号：             
姓    名：             
家庭住址：             
申请时间：             
岳阳市君山区医疗保障局监制
说   明
一、《申请审批书》由申请对象和相关调查人员共同填写,并按要求提供相关证明材料。
二、《申请审批书》要严肃、认真、如实填写。应用碳素或蓝黑墨水钢笔填写，字迹要清楚、工整。
三、患病种类指尿毒症、白血病、恶性肿瘤、儿童先天性心脏病、晚期血吸虫病等27个大病病种、长期慢性病、重大疾病、罕见病需要长期服药或长期门诊治疗的43个特殊病种、重大外科手术等。各类安全、交通等责任事故不在救助之列。
四、对象类别指建档立卡贫困人口、城乡低保户、特困人员、贫困残疾人、其他符合政策规定的困难对象等。
五、申请对象如实写清家庭成员收入 、所患疾病及医药费用支出等情况。
六、村（居委会）经调查后，重点写明家庭经济状况是好、一般、较差。对照医疗救助条件,由村(居)委会签署是(否)同意上报的意见并盖章。
七、村（居委会）上报的资料经镇社保站复核属实后，签署同意上报的意见并盖章。
八、《申请审批书》是救助对象的档案材料。由医疗保障局妥善保存。
君山区城乡居民大病医疗救助申请审批表
            乡镇          村      组        编号：
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号
	

	户主姓名
	
	与户主的关系
	
	家庭人口数
	    

	人员类别
	
	参加险种
	
	联系方式
	

	疾病名称
	
	医疗费用
	       万元
	自付费用
	 万元

	家庭住址
	

	申    请   书                               
                 

	                                 

	

	              申请人签名：                            年   月   日
( 如实写清家庭成员收入 、所患疾病及医药费用支出等情况 )

	当年已救助情况
	第1次       元
	第2次        元
	第3次       元
	第四次    元

	审批意见
	村（居）委会审查意见
	（单位印章）
     责任人签字：                        年    月   日
（重点写明家庭经济状况是好、一般、较差）

	
	乡镇（办事处）
社保站
意见
	（单位印章）
    责任人签字：                        年    月   日

	
	医疗保障事务中心审核意见
	拟医疗救助金额计算：           
                                  （科室印章）
审核员签字：                   复核员签字：        
           年   月   日                    年    月   日

	审批意见
	医疗保障局审批意见

	（医疗救助专用印章）
责任人签字：                     年    月   日

	
	
	分管局长签字：                      年    月   日

	
	
	（单位印章）
局长签字：                          年    月   日

	君山区城乡居民医疗救助证明资料（粘贴）
1、身份证和社保卡（医保卡）复印件；
2、户口本复印件；
3、疾病诊断书或出院记录的复印件（二者选其一）；
4、医保报销的盖有鲜章的审核结算单（分割单）；
5、《低保证》复印件、《五保供养证》复印件、《特困证》复印件，残疾人提交《残疾证》复印件。
6、特困供养人员和低保对象请提供惠农卡的银行账号；其他申请的请提供本人（户主）邮政银行账号（6字开头的）。


