	河仁基金会江西爱心医疗救助                                                                    项目实施分项登记表

	第          号（受助对象序号）                                        年       月       日
一、受 助 对 象 基 本 情 况

	姓  名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	职业
	　
	身 份证 号   
	　

	家庭住址
	　
	邮 编
	　

	家庭类别
	　
	医 疗
保 险
	　
	所 患
疾 病
	　

	监护人
	　
	与其
关系
	　
	联系
电话
	　

	二、 受  理  审  批  情  况

	救 助 理 由
	　
	受 理
单 位
	

	受理人
	　
	审核人
	　
	审批人
	
	执行人
	

	三、治 疗 医 院 有 关 情 况

	医院名称
	　
	地 址
	　
	邮 编
	

	科室主任
	　
	电 话
	　
	传 真
	　
	邮 箱
	

	主治医师
	　
	电 话
	　
	财 务 经办人
	　
	财 务       负责人
	　

	四 、受 助 对 象 确 认 医 疗 费 用 分 担

	入院时间
	　
	出院时间
	　
	住院治疗                 费  用
	　

	医保农合补 助
	　
	医疗救助
补 助
	　
	河仁基金   资 助
	　

	受助对象或监护人确认
（ 签 字 ）
	　

	说  明
	1、此表由医院在受助对象出院时，负责填写第3、4项,并由受助对象或监护人审核签字后，寄送爱心基金会(报送1份)；

2、爱心基金会填写其他有关项目,并负责核实有关情况后，报送河仁基金会。

	
	制表：
	
	审核：
	
	
	批准：


