广东省一心公益基金会省二医大病救助基金申请表 
	申请人姓名
	
	性别
	
	籍贯
	
	一寸证 件照片

 

	出生年月
	
	申请救助金额
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	邮编
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	职业
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	性别
	
	年龄
	
	职业
	

	与申请人关系
	
	身份证号码
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	关系
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	职业
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	申请理由：

                                   申请人签章：

                                   申请日期：     年   月   日

	患者治疗经过及费用情况
	治疗经过（摘要）：

诊断：

科室:             经治医师：           科室负责人：

	医教部审核意见
	签名：            盖章：           日期：

	财务

审核

意见
	签名：            盖章：           日期：

	院领导意见
	签名:               日期:

	备   注
	


