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江苏省瑞华慈善基金会—         医院医疗救助项目申请表(2021版)
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患者姓名：              性别：        年龄：        电话：                
身份证号码：                        户籍所在地：                          
	家庭房产
	(无   (仅有一处   (两处及以上房产

	
	房产1: 性质/类型：(农村自建房 (拆迁安置房 (商品房 (其他                      
总面积：     平米 估值：     万元  详细地址：                                    

房产2：性质/类型：(农村自建房 (拆迁安置房 (商品房 (其他                      
总面积：     平米 估值：     万元  详细地址：                                    

	家庭车辆
	(无   (仅有一辆   (两辆及以上    品牌型号：              估值：        万元

	家庭成员信息（填写对象包括本人、配偶、父母、子女等直系亲属）
	姓  名
	与患者关系
	年龄
	职  业
	年收入（万元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家庭债务
	房贷      万元；助学贷款      万元；亲属借款      万元；其他商业贷款      万元

	网络筹款 商业保险
	是否有其他资助或筹款：□有 名称：               金额：           万元   □否
是否有商业医疗保险：□有 名称：                    (否

	申请原因

（请简述家庭成员及成员工作、收入等情况；家庭近5年来重大支出或变故等情况）
	申请人声明：以上所填写内容真实、完整。            申请人签名：             

与患者关系 ：           联系电话：                申请日期：               

	村/居委会审核意见
	兹有          （患者姓名），身份证号               ,家庭住址                                       ，为我辖区居民，系我村/社区（必勾选） □低保户、□精准扶贫户、□建档立卡贫困户、□残疾家庭、□低收入家庭、□一般家庭；现在医院进行治疗，因治疗费用较高，家庭经济条件较差，无力承担全部治疗费用，现向基金会（“瑞华医疗救助项目”）申请医疗救助金。以上所述属实。   

审核人签字（必填）：                      

村/居委会电话（必填）：             

                                           （盖章）           年   月   日
        

	乡镇/街道审核意见
	上述家庭情况属实。       


                                          审核人签字（必填）：  

                                       乡镇/街道电话（必填）：

（盖章）           年   月   日 

	医院意见（科室主治/管床医生填写）
	疾病诊断：                     住院号：            病区/床号：            
费用预算：        拟申请金额（选填）：       此次是否存在医疗事故：□是   □否
医保类型：                      是否系统结算：□是   □否
主治/管床医生签字：             电话：           
护士长签字：                    科室主任签字：           


*备注：1、以下材料请随本申请表一起提供给医院或医院基金会：
（1）患者身份证正反面复印件；未成年人则提供监护人身份证复印件；

（2）患者家庭的户口本复印件（需包含户口本上所有成员）；

（3）家庭情况证明的复印件，例如：低保证、建档立卡证、残疾证、优抚证等；（4）住宅外观及客厅（商品房只需提供客厅）拍照电子件。

2、其他辅助性材料：
（1）如有房贷、车贷等贷款需提供贷款合同或相关贷款证明资料；

（2）如主要家庭成员发生过重大疾病或变故并产生较大支出或负债的，请尽量提供疾病诊断、出院记录、发票等相关证明资料；

（3）基金会要求的其他辅助性材料（社会众筹图片、工资流水等）。


申请流程：准备纸质申请表、证明材料    填写电子申请信息（微信扫描右侧二维码，进入基金会公众号，在“联系我们”中点击“助医申请”）   纸质材料提交至医院或医院基金会。

患者申请不代表获得资助，以基金会审核为准。提供的资料如有虚假、隐瞒或不实描述，基金会有权不予资助或保留追缴救助金的权利，并将追究法律责任。









（照片黏贴处）










