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	姓   名
	
	性   别　
	
	照片

	年   龄
	
	民  族
	
	

	联系电话
	
	身份证号
	
	

	家庭详细住址
	
	病种类别
	
	

	患者困难情况

	1、原建档立卡对象 □     2、享受最低生活保障 □    3、低收入困难群体 □
4、残障人士 □     5、防返贫监测人员 □      6、五保户 □       
7、造血干细胞捐献志愿者 □ 8、遗体器官捐献者家属 □ 9、现役、退役军人或军属 □ 
10、其他 □

享受医疗保险情况
1、享受城镇职工基本医疗 □             2、享受城乡居民基本医疗  □
3、享受医疗救助 □                     4、享受其他医疗保险  □
5、其他 □
申请人或监护人签字：
                                                       年      月     日

	项目定点医院意见

	诊治时间：
眼别（打“√”）： 左眼 □           右眼 □ 
（盖章）：
年     月    日

	江西省红十字基金会复核意见

	                  
（盖公章）：
                                                            年     月    日




