阜沙镇红十字会救助金申请及审批表

编号：                                                            红会收表日期：
	个
人
信
息
	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	
	电话
	
	户籍地
	

	
	现住地址
	

	
	户名
	
	开户行全称
	

	
	账号
	

	
	代理人
姓名
	
	与申请
人关系
	

	电话
	

	村(社区)核查意见
	低保家庭
	□
	低收入家庭
	
	特困人员
	
	残 疾
	
	孤 儿
	
	单 亲
	

	
	优抚对象
	
	其 它：

	
	家庭人口数
	
	家庭年收入额
	

	
	本年度已支付
医疗费
	
	尚欠医疗费
	

	
	医疗费个人自付
	
	医疗费个人自费
	
	医疗费个人自付自费
	

	
	村(社区)或单位建议及意见:




经办人：                                                  （盖章）
电  话：                                                          年     月     日
[bookmark: _GoBack]

	镇
红十字会意见
	本年度（市）镇给予救助次数
	

	救助金额

	
	近期救助时间
	    年    月   日
	救助金额

	
	本次拟救助金额
	

	
	镇红十字会（公共服务办）经办岗意见:




签名：                                        年     月     日

	
	镇红十字会初审岗意见:







签名：                                        年     月     日

	
	镇红十字会审核岗意见:







签名：                                        年     月     日

	
	领导审批意见:







签名：                                        年     月     日

	
	
救助类型
	
医疗救助□    生活困难救助□    灾害救助□    其他□

	

审批
结
果
	经讨论给予救助金额：¥_________________元

大写人民币_______仟______佰______拾_____元_____角_____分
                                                  
                                                       （盖章）

年     月     日



注：审批表所附材料：申请人身份证复印件、申请书及支持申请书困难情况的相关凭证（如加盖医院公章的疾病证明书、残疾证、低保证等复印件）、支付费用有效发票的复印件、接收救助款银行卡或存折的复印件等。

