	附表4
	
	
	
	

	株洲市第四期女职工特殊疾病保障项目补助金申请审批表

	审批编号：                                                          单位：元

	申
请
人
填
写
	所在单位
	　

	
	姓    名
	　
	性  别
	　
	联系电话
	　

	
	身份证号码
	　

	
	家庭地址
	　

	
	医保类别
	□城镇职工基本医疗    □城镇居民基本医疗   □新型农村合作医疗

	
	首次确诊医院及科室名称
	　

	
	疾病名称
	　
	首诊时间
	    年   月  日

	
	银行存折 (卡)开户行
	　
	银行存折 (卡)账号
	　

	基层工会意见
	代办点意见

	


审核人：                  （公章）

                     年     月     日
	


审核人：                  （公章）

                     年     月     日

	
	

	
	

	
	

	市医疗互助活动办公室审核意见

	专家审定意见：
	　
	 经办人：              年    月    日

	
	　
	

	 签名：
	        年    月    日
	 复核人：              年    月    日

	申请人需提供的资料：
1.申请人本人身份证复印件；                                                              2.二级以上医疗保险定点医院出具的首次门诊和住院病历。加盖医院公章的血液检验、病理切片报告及其他科学方法检验的疾病诊断证明书；
3.医保定点医院出具的加盖医院公章的住院医药费收据、首次住院费用结算单。参加人首次在外地住院治疗的，需提交参保地医保局盖章的住院医药费收据及结算单原件（原件经审核后退回）； 

4.申请人本人银行存折或银行卡（公务员卡和信用卡除外）复印件。                                                                                                                                                                                                             


