
附件１
晋江市贫困人员髋 膝关节置换医疗救助申请表
	申请人

姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	籍贯
	
	联系电话
	
	

	身份证号
	
	是否为

残疾人
	□是 □否
	

	对象

类别
	□城乡低保家庭   □特困人员  □相对贫困帮扶对象    □低收入家庭

	户籍地址
	

	现居住地
	

	家庭

联系人
	
	联系电话
	
	与申请人关系
	

	家庭

成员数
	
	家庭收入

情况
	元/月
	人均收入

情况
	元/月

	村（居）委会入户核查意见
	村（居）委会主任：
       年    月    日  

                （村委会、居委会盖章）

	镇（街道）初审意见
	经办人：
审核人：

       年    月    日   

	市民政局审核意见
	经办人：
审核人：

       年    月    日   

	定点医院伤病情

审核意见
	经办人：
审核人：

       年    月    日   

	我保证上面提供的内容为客观实际情况，若有隐瞒、虚报，愿意接受停止髋、膝关节置换精准医疗救助的处理，并负相关行政、法律责任。

申请人签名（按印）：                      年    月    日

	救助情况（定点医院填写）
	住院时间
	年   月   日—      年   月   日

	
	医疗费用
	

	
	医保报销费用
	

	
	残联补助费用
	

	
	民政临时救助费用
	

	
	其他
	


备注：1.本申请表一式4份，定点医院、市民政局、卫健局、残联各留存一份；
2.由申请人本人填写，确实无法填写的可由委托代理人代为填写；
3.申请人还需提供：①本人身份证、户口本（户主页及申请人页）复印件；②如为残疾人，需提供残疾人证复印件；③低保及相关贫困证明复印件。

附件2

晋江市城乡居民临时困难救助审批表
	申请人姓名
	　
	性别
	　
	民    族
	

	身份证号码
	　
	家庭人口
	　

	家庭住址
	        镇（街道）       村（社区）
	是否本市户籍
	□是     □否

	困难类别
	□城乡低保户    □特困人员   

□其他困难对象
	申请人
联系电话
	　

	家庭成员情况表

	姓名
	称谓
	出生年月
	健康状况
	职业
	月收入（元）

	　
	本人
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	申请临时救助理由
	本人同意接受村居委会及各级民政部门对本人家庭收入、财产、生活水平、健康状况等进行调查核实，所提供材料如有不实，愿放弃接受救助的权利。
申请人或代办人签名（指模）:                  20    年    月     日


	代办人
	　
	与申请人关系
	　
	代办人联系电话
	　

	账户名
	　
	开户
银行
	　

	银行卡号或活期存折账号
	　

	村（社区）审查意见
	经办人（签字）：                             负责人（签字）：
村（居）委会（盖章）                             日期：     年     月     日

	镇（街道）
审核审批
意见
	审核意见
	经审核，建议给予该家庭临时救助                 元。
经办人（签字）：                     审核人（签字）：

	
	分管领导审核意见
	                                                   签名：

	
	主要领导审批意见
	                                           签名： 

	
	镇（街道）（盖章）                                  日期：      年      月      日   

	市民政局审核审批意见
	审核意见
	经审核，建议给予临时救助                 元。
经办人（签字）：                      审核人（签字）：   

	
	分管领导审核意见
	签名：                     

	
	主要领导审核审批意见
	                              签名：                     

	
	        市民政局（盖章）                                   日期：      年      月      日    

	市分管领导审批  意见
	签名：                   日期：      年      月      日

	填表说明及要求
	1.申请者必须用黑色钢笔正楷如实填写本表，并依据申请救助的范围提供以下材料：
①全部家庭成员的身份证复印件和户口簿复印件，外来人员还需提供居住证复印件；
②城乡低保对象、特困人员等特殊困难对象需提供相应有效证件的复印件；
③申请人或被委托人的银行卡复印件，使用非本人银行卡的需提供持卡人与申请人关系证明原件；
④申请支出型临时救助的对象需提供《城乡居民家庭经济状况核对授权书》；
⑤因病申请救助的需提供：当年度医疗机构出具的诊断证明复印件或出院小结复印件；住院（或门诊）费用单据（发票）或医保报销凭证（费用结算清单）复印件；
⑥因子女教育费用申请救助的需提供：子女学籍证明（或在学证明）、教育费用相关票据复印件或证明材料；
⑦因遭遇火灾、交通事故、人身伤害等意外事件申请救助的需提供：相关部门或镇（街道）、村（居）委会出具的突发性事故证明；相关部门出具的意外事故责任认定、损失鉴定、赔偿处理结果以及社会救助受助等情况的证明材料；
⑧市民政局规定的其他证明材料。
2.本表的所有内容必须依据申请人真实情况填写完整，不得为空，否则予以退回。
3.本表一式两份。


晋江市民政局印
附件3

晋江市贫困人员髋 膝关节置换医疗救助申请对象汇总表
镇（街道）名称：                              联系人：       联系电话：
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号
	是否为残疾人
	对象类别
	疾病情况
	家庭住址
	联系电话

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：对象类别填写低保家庭、特困人员、相对贫困帮扶对象、低收入家庭


