善行河北   肝系你我
贫困肝病患者免费救助申请表
申请时间：       年   月     日
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	电   话
	

	家庭住址
	
	报销类型
	

	病程病史
	

	证明材料
	

	个人申请
	                               申请人：       

	救助
办公室意见
	

	定点医院
审核意见
	      定点医院(盖章)
                                          年   月   日

	备注
	                           是否同意:


