
襄阳市慈善大病救助申请表
编号：                         申请时间:             年  月  日   
	申请救助人姓名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	身份证号码
	
	病 种
	

	家庭住址
	
	低保证号
	

	本人（父母）

职  业
	
	联系人姓名
	
	电 话
	

	申  请

救  助 

理  由
	

	已发生总费用
	
	农合（医保）

报销费用
	

	襄阳市慈善总会

秘书处意见
年   月   日


申请材料包括：

1. 申请救助人有效身份证件复印件；
2. 医院出具的病情诊断证明复印件；

3. 大额医疗费用单据复印件。


