	“睛明强赣”公益项目救助申请表

	姓  名
	
	性   别
	
	年    龄
	

	籍   贯
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	第二联系人
	
	联系电话
	
	和申请人关系
	

	眼病病种
	1.晶状体疾病 □  2.青光眼 □ 3.角结膜疾病 □  4.白内障 □  5.眼眶病 □       6.眼底病 □ 7.泪道病 □ 8.眼脸病 □ 9.眼肿瘤 □10.眼外伤□ 11.其他              

	1.是否享受医保     是 □     否 □      2.是否全额报销   是□     否□

	医保类型
	1.城镇职工医疗保险 □  2.城镇居民医疗保险 □ 3.公费医疗保险 □ 
4.农村合作医疗保险 □ 5.其他（商业保险等）                       

	申请人情况

	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.造血干细胞捐献者□ 8.遗体器官捐献者家属 □   9.现役、退役军人或军属 □10.参军、参警青年□   11、其他         

	治疗情况

	治疗时间
	
	治疗医院
	

	眼别
	 左眼 □           右眼 □       双眼□

	治疗总金额
	
	医保/保险报销金额
	
	自费金额
	

	[bookmark: _GoBack]申请人承诺以上所填内容均真实、准确、无任何虚假。否则愿意承担由此引起的一切法律责任。                  
申请人（监护人）签字（手印）：            
                                                      年    月    日

	申请批复栏：
	初审人：            初审日期：            初审意见：

	
	复审结果（公章）：  



