附件3：
君山区城乡居民大病医疗救助审批表
（特困供养人员、低保对象、贫困残疾人）
            乡镇           村        组       编号：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	申请次数
	

	身份证号
	
	联系方式
	

	人员类别
	
	参加险种
	

	疾病名称
	
	医疗费用
	万元
	自付费用
	万元

	户主姓名
	
	与户主关系
	

	拟医疗救助金额计算：

	当年已救助情况
	第一次     元
	第二次    元
	第3次      元
	第4次        元

	审批意见
	医疗保障事务中心复核意见
	                             （审核科印章）
审核员：                复核员：                年   月   日
（医保系统数据提取、核算、身份确认等）

	
	待遇保障股审查意见
	                                     （股室印章）
                        签字：                  年   月   日
（电话回访：记录镇村复核意见、核实人姓名、电话号码）

	
	分管局长审查意见
	                        签字：                  年   月   日

	
	局长审查意见
	                                      （单位印章）
                        签字：                  年   月   日


备注：区医疗保障局直接救助使用的审批表



