苍南县“信禾春阳”基金扶助申领表

	申请人姓名
	
	出生年月
	
	性别
	
	家庭人口
	

	详细住址
	
	联系电话
	

	申请人类别

（请打√）
	1、低保户；2、低保边缘户；3、其他特殊困难

	家庭其他
主要成员
	姓名
	关系
	年龄
	身体状况
	职业
	年收入

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	就诊病种
及确诊时间
	
	就诊医院
	

	医疗总费用
	
	新农合已报销或救助金额
	

	家    庭

经济状况
	

	所在

社区意见
	签名 ：             （盖 章）

         年    月    日
	所在乡镇意见
	签名 ：              （盖 章）

      年    月    日

	县妇联意见
	审批人 ：           （盖 章）

       年    月    日
	基金管理办公室
	审批人 ：             （盖 章）

     年    月    日


