德惠市建档立卡农村特殊贫困人口医疗费用“一事一议”救助现场调查核实认定表

	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	地  址
	
	联系电话
	

	家庭成员情况
	姓名
	与申请人关系
	身份证号码
	残疾状况
	劳动能力
	从业情况
	贫困类别

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭收支情况
	承包耕地（亩）
	种植收入
	养殖收入
	务工收入

	
	
	
	
	

	
	经商收入
	子女赡养费
	其他收入
	总收入

	
	
	
	
	

	
	日常生活费用支出
	生产经营性支出
	医疗费用支出
	总支出

	
	
	
	门诊
	
	住院
	
	

	
	人均纯收入
	

	家庭生活状况
	基本吃穿情况
	

	
	义务教育、基本医疗、住房保障情况
	

	
	住院医疗费用支出是否为致贫返贫主要因素
	

	调查核实初步意见：
签字：
                                                 年    月    日                                      


