石河子大学医疗救助审批表

                              填表日期：  年  月  日

	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	家庭人口
	
	联系电话
	

	工作单位（全称）
	

	家庭住址（详细）
	

	家庭成员及收入状况
	姓        名
	与  户  主  关  系
	单  位  及  职  业
	月   收   入（元）

	
	
	
	
	工         资
	奖  金  津  贴  补  贴  补  助
	瞻  养  抚  养  费  收  入
	继承接受赠与利息红利有价证券收入
	其  他  收  入
	合      计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合  计
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请理由
	

	基层单位意见
	领导（签章）         单位（盖章）              年   月   日

	救助领导小组意见
	经复查，同意           单位上报申请，给予                同志

医疗救助          元。

领导（签章）         单位（盖章）              年   月   日

	填表说明及要求
	1、 以户主单位填写，申请人为户主；

2、  申请对象：1、低保对象中未参加职工基本医疗保险、团场新型合作医疗的人员。2、低保对象中已参加职工基本医疗保险、团场新型合作医疗，但个人负担仍然较重的人员。3、团场“五保”供养对象。4、其他特殊困难群众。

3、  此表如实填写，不得谎报和随意涂改。


石河子大学统战部（民政科）制表

