黄石市慈善总会助医项目

慈爱方舟大病医疗慈善救助基金

申

请

审

批

表

申请人：                    

住院者：                    
申请日期：                  
档案编号：                  

申请告知书及填表说明
 

1．黄石市慈爱方舟大病医疗慈善救助基金，是黄石市慈善总会设立的专门用于城乡困难群众大病医疗救助的专项慈善基金，由黄石市慈善总会和黄石市民政局共同成立基金管理委员会实施管理。
2．符合条件的申请人应先到医保、新农合或其他商业保险及民政部门（包括支出型贫困家庭的临时救助）等获得报销、补偿和救助后方可提出基金救助申请。
3．申请人必须保证所提供资料的真实性，如发现有不实情况，受理机构将取消申请人资格。
4．本申请表的接收并不代表一定能获得救助。受理申请和审批可能需要进一步要求您补充提供相关证明材料和病历、费用清单等。申请资料一经受理将不予退回。
5．获得救助的住院者（申请人），有责任和义务为黄石市慈爱方舟大病医疗慈善救助基金提供必要的文字、照片、影像等资料，并同意使用提供的资料配合相关宣传。
6. 在审批因病致贫对象前，因病致贫对象应配合受理机构对家庭存款、住房、汽车、有价证券等财产收入进行核查比对，确保因病致贫家庭财产收入情况详实清楚，凡未进行信息核查比对的对象，一律不予审批。

7．本基金实行集中申请、集中审批、集中发放。每年救助一次。每年的10月1日至次年的9月30日为基金救助年度。按《黄石市慈爱方舟大病医疗慈善救助基金管理办法》及《实施细则》受理申请和审批。

8．申请人申请救助提供以下材料(原件和复印件各一份)：个人申请；基金申请审批表；申请人和受助人身份证及户口簿复印件；出院小结(病情证明书)原件及复印件；医院发票(或医保证明)原件及复印件；商业保险赔付证明、区民政局出具民政医疗救助证明原件及复印件；民政救助对象要提供相关证件复印件(《黄石市城市低保户救助证》、《黄石市农村低保户救助证》、《精准扶贫建档立卡户扶贫手册》、《农村五保供养证》、《“三属”定期抚恤金领取证》、《革命伤残军人证》、《在乡复员军人、红军失散人员定期定量补助费领取证》、《六十年代精简退职职工救济证》)；低收入家庭要提供相关证明复印件；因病致贫对象要提供单位及民政部门出具的家庭成员收入证明及家庭经济状况证明，并提供家庭成员最近一年的银行流水。

9．申报材料统一用A4纸张复印，和申请审批表一起装订送审，原件审批结束后退还申请人。

同意以上告知(签名)：

	以下各栏由申请人填写，如有□所标项目，请在对应的□内打“√”

	申请人姓  名
	
	性别
	
	身份证号  码
	
	联系电话
	

	住院者姓  名
	
	性别
	
	身份证号  码
	
	联系电话
	

	申请人与住院者关系
	
	家庭详细住址
	

	住院者类别
	□城低保 □农低保 □农村五保  □低收入  □城乡特困优抚对象 □精准扶贫建档立卡户 □失独家庭和独生子女家庭
身份认定时间：        年      月     日
	患病

病种
	

	
	□低收入家庭    □精准扶贫建档立卡户（非低保户）

                        身份认定时间：        年      月     日
	
	

	
	因病

致贫
	家

庭

经

济

状

况
	家庭人口
	人均

月收入
	家庭

年收入
	主要经济来源
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医疗保障情况
	□参加医保   □参加新农合   □未参加医保、新农合

	商业保险、民政救助、社会捐赠（助）情况
	□已参加商业医疗保险                             （赔付金额：                      ）

□已接受民政医疗救助                             （救助金额：                      ）

□已接受单位及其他社会捐赠（助）                 （捐助金额：                      ）

	救助年度住院（特殊病门诊）治疗情况
	总费用
	民政救助、商业赔付、社会捐赠（助）费用
	扣除民政救助、商业赔付、社会捐赠（助）后实际自付费用

	
	
	
	

	住院者（申请人）

银行账号、户名及开户行
	


	以下各栏由社区（村）填写，如有□所标项目，请在对应□打“√”

	住院者身份认定
	□民政救助对象（含精准扶贫建档立卡低保户）

□低收入家庭（含精准扶贫建档立卡非低保户）

□因病致贫家庭  

                                      身份认定时间：     年     月     日

	公示情况
	

	社区（村）对申请人（住院者）家庭情况描述
	                    核查者签字及电话:                          年    月    日

	以下各栏由区民政局填写，如有□所标项目，请在对应□打“√”

	民政救助、商业保险、社会捐赠情  况
	民政救助需写明救助的时间和费用、临时救助（不救助原因）、救急难等

	救助年度住院（特殊病门诊）自付费用
	
	扣除商业保险赔付、民政医疗救助、社会捐赠（助）后可纳入基金救助范围的费用
	
	救助标准
	□40%

	
	
	
	
	
	□30%

	
	
	
	
	
	□20%

	拟救助金额
	

	区民政局

初审意见
	                      核查者签字 ：                        年    月    日

	以下由黄石市慈善总会基金管理委员会填写

	黄石市慈善总会基金管理委员会审批意见
	                                                       年    月    日


