德惠市建档立卡农村特殊贫困人口

医疗费用“一事一议”救助申请表
	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	地  址
	
	联系电话
	

	银行账号
	

	申请事由:

申请人（代理人）签字：

年  月  日

	 村（居）委会审核意见：                                            
（盖章）
                                              年    月    日

	乡镇人民政府（街道办事处）审核意见：
                                                 （盖章）
                                              年     月     日


