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临沭县城乡居民医疗救助审批表

申请日期： 年 月 日

患者姓名 家庭人口
家庭住址

或单位

身份证号码
家庭年

总收入

本人是(低保户、五保户、

残疾人、优抚对象、孤儿、其

他困难群众)

年支出医

疗费总额

城乡居民医疗

保险报销数额
大病保险

政策范围内

费用

其他保险报

销金额

其他救助

次数

累计救

助金额

剩余政策范

围内费用

联系

电话

申请事实

或理由

村（社区）或单位审查意见：

负责人： 盖章

年 月 日

乡镇（街道）经办机构审查意见：

负责人：

经办人： 盖章

年 月 日

县医疗保障局审查意见：

同意救助 元

负责人： 盖章

年 月 日

备 注



材

料

黏

贴

页



医疗救助申请书

本人姓名： ，出生年月： ，性

别： ，民族： ，家庭人口： ，申请理

由：

本人自 年 月查出患有 病，因家庭困难，申请

年度内医疗救助，本年度内花费医疗总费用 元，个

人自负医疗费用 元，基本医疗报销了 元，已申请

其他救助 元，商业保险报销 元，其他社会捐赠

等 元；本年度内家庭主要收入来源是 ，

家庭成员合计总收入 元。

特此申请。

申请人（签字）：

年 月 日



村城乡居民医疗救助公示

本村村民 （男、女）身份证号 因

导致生活困难，经村委审查，镇街医保经

办初步审核，拟对其实行医疗救助，现予以公示 5 天

（ 年 月 日至 年 月 日），如有异议请

向村委或镇（街道）医保办反映。

联系电话：

镇街经办机构（盖章）

年 月 日



城乡居民医疗救助家庭民主评议表

根据家庭收入、家庭财产、实际生活水平等方面，评议申请人家庭是否符合医疗救助

条件。

村（社区）

名称 申请人

姓名

家庭

人口

同意

人数

不同意

人数

弃权

人数
备注

应到民主

评议人数

实到民主

评议人数

民主评议人员签名：

主持人：

记录人：

年 月 日

注：1、民主评议人员不少于 10 人，实到参评人数达到应参评人数的 2/3 以上方可进行民主评议，

应到评议人数 1/2 以上表决通过的方有效。



医疗救助入户核实登记表

户主姓名 性 别 年 龄 子女情况 子 女

家

庭

成

员

姓 名 身份证号
与户主

关系
健康状况 职业状况 年收入（元）

户主

家庭主要

收入来源

家庭

财产

状况

住 房 面积 ㎡ 装饰：未装饰 中等 豪华 类型：商品房 自建楼房 平房 瓦房 草房

养殖牲畜 类型： 数量： 交通工具 汽车 摩托车 农机具

家 电 空调 电脑 电视 洗衣机 冰箱 家 具 高档 中档 普通

享受其他

救助情况

救助次数 救助时间（年月日） 救助单位 救助金额（元）

第一次 年 月 日

第二次 年 月 日

第三次 年 月 日

第四次 年 月 日

第五次 年 月 日

… 年 月 日

救 助 对 象 签 名：

村（社区）两委干部签名： 村（社区）盖章 街道（镇）盖章

街道（镇）工作人员签名：

年 月 日



家庭经济状况承诺书

县医疗保障局：

我叫 ，身份证号： ，

全 家 口 人 ， 配 偶 姓 名 及 身 份 证 号

码 。

户口簿家庭员身份证号码

，

银行存款状况

；

房产状况

，

车辆状况

，

其他财产状况 。

现申请医疗救助，以上为我家庭经济状况实际情况，本

人对以上情况真实性负责，如有不属实承担一切后果。

承诺人（签字并按手印）：

年 月 日


