附：

潮州慈善总会精准扶贫医疗救助申请表
（本表可复制）

	姓 名
	
	性 别
	

	身份证号码
	

	家庭住址
	

	户口所在地
	

	联系电话
	

	申请理由：　　

救助申请人（或代理人）签名：　　　　　　　              年　　月　　日

	镇政府

（街道办事处）
意见
	（证明该对象是否为精准扶贫对象）

（盖章）　

年　 月 　 日
	县区

民政

部门
意见
	（证明该对象是否已经领取基本医疗救助、临时救助等政策性救助，已领取的金额有多少）

（盖章）　

　          　年　 月　 日

	县区

慈善

总会
意见
	（证明该对象是否已经在本会领取相关救助，已经领取的金额有多少）

（盖章）

年　　月　　日

	潮州

慈善

总会

秘书处

受理

意见
	（盖章）

年　　月　　日
（盖章）

年    月    日



	备注
	   一、申请人应随本表同时如实提供以下证明资料：

1、本人身份证、户口本复印件；

2、病历复印件或医院出具的疾病证明原件；

3、医疗机构结算单据复印件；

4、遭受交通意外、火灾等事故受伤的，应提供公安部门处理意见；

5、申请人的银行存折或银行卡复印件（须注明具体开户行名称，如：**银行**支行）。

二、申请人提供虚假证明材料或有虚假陈述的，一经发现，将按相关规定处理；情节严重的，追究法律责任。


 （本表可复制） 

