附件2：                                   编号：
中新天津生态城居民重大疾病延伸救助审批表
	申请人
姓名
	
	性别
	
	电话
	

	身份证号
	
	年龄
	

	户籍地址
	
	家庭住址
	

	家庭
人口数
	
	家庭月收入（元）
	
	人均月收入（元）
	

	工作单位
	

	银行卡号
	
	持卡人
姓名
	

	医疗费用产生期间：  年  月  日至  年  月 日
	疾病病种
	

	医药费自费额（元）
	
	扣除商业险报销额（元）
	
	扣除民政基本救助金额（元）
	
	扣除后医疗费自费额（元）
	

	情况概述：
申请人承诺：
本人承诺所陈述内容全部属实，家中无大额及贵重财产（无二套及以上房产、经营用房、机动车、贵金属投资、有价证券、股权投资等），如有不符，全额退回所有补贴并自愿承担一切后果。
申请人（代办人）签字（按手印）：       日期：

	*救助金额核算

	起付额
	
	救助比例
	
	上调金额
	
	上调原因
	
	最终救助金额
	

	救助金额核算人签字：         日期：
救助金额复核人签字：     日期：

	居民所在社区意见：
                     （盖章）：         日期：
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