国仁银屑病康复专项基金申请表

填表日期：    年   月   日    申请编号：
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	年  龄
	

	身份证号
	
	民    族
	
	籍  贯
	

	详细地址
	

	家庭状况
	人口总数
	
	人均收入（年）
	
	户口特性
	

	
	医保情况
	□农村  □城镇  □社保  
	其他说明
	

	  电话   
	
	手机
	

	亲属联系人
	  姓名
	   年龄
	与申请人关系
	工作或学习单位
	          联系电话

	
	
	
	
	
	

	患者基本情况


	本次治疗
情况
	银屑病

 类型
	

	
	就诊医院
	 
	治疗方式
	□住院   □门诊

	
	票据号码
	
	费用总额
	
	诊疗日期         
	

	救助对象 自述材料


	

	所在村（居）委会意见： 

（单 位 盖 章）
年    月    日
	专项治疗医生意见：

医生签名：            （医 生 盖 章）
年    月    日

	国仁银屑病康复专项基金管理小组办公室

意见：

                     （单 位 盖 章）
年    月    日
                          
	安徽省儿童少年基金会意见：

                         （单 位 盖 章）
年    月    日


援助热线：0551—65672020   国仁银屑病康复专项基金管理小组办公室制
— 1 —

