附件1

甘肃省重特大疾病医疗救助审批表

编号：

	患者姓名
	
	症状类型
	
	出生年月
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	资助就医申请：

	定点医院诊疗意见（内容包括诊断结果、治疗费用、新农合报销额度）：

（盖章）

年 月 日

	民政部门意见：

（盖章）

年 月 日


说明：此表格背面为患者身份证和农村低保证、农村五保供养证或贫困户证明复印件粘贴处。

