广西城乡困难群众住院医疗救助申请表示范文本
	申请人姓名
	　
	性别
	　
	民族
	　

	身份证号
	　
	共同生活家庭人口
	人
	子女人数
	人

	户籍地址
	　
	现居住地址
	　

	婚姻状况
	已婚 □ 未婚 □  离异 □  丧偶 □
	残疾人
	是 □  否 □ 

	配偶姓名
	　
	父亲姓名
	　
	母亲姓名
	　

	申请人对象类别
	  城市低保对象 □      农村低保对象 □       五保户 □

	
	  一般城镇居民 □      一般农村居民 □

	医保证号
	  
	医保类型
	职工医保 □ 居民医保 □  新农合 □  

	领取住院医疗救助金开户行名称
	　
	开户账号
	　
	开户人
姓名
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	 申请人签名（或姓名）：
	
	监护人（签名）：
	
	　

	　
	
	
	
	委托人（签名）：
	
	　

	 联系电话：
	
	
	
	联系电话：
	
	
	　

	                   年  月  日
	                    年  月  日

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	注：1、此申请表为非单病种定额付费情形申请住院医疗救助时填写。

2、未办理户口登记手续的新生婴儿在身份证号码栏填写“新生婴儿”。

3、未办理医保手续的对象在医保证号码栏中填写“未办理医保”。

    4、未办理医保手续的新生婴儿填写母亲或家庭的医保证号码。

5、已离异或丧偶的，不填写配偶姓名。

6、父母不健在的，不填写姓名，但应填写“已故”。

7、对象类别：非低保对象、五保户的申请人，属于非农业户口（城镇居民）

的，为一般城镇居民；属于农业户口（农村居民）的，为一般农村居民。

    8、申请人提交此申请表时，应提交银行存折或银行卡查验。

9、此申请表原件由县级民政部门保存。申请人属于一般城乡居民的，县级民

       政部门应将其申请表复印件提交给同级低收入居民家庭经济状核对机构。
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