附件4
神木市贫困人口门诊慢性病申请审批表
  镇（办）卫生院：                                          编号：
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	近期1寸彩照，医院加盖公章。

	合疗卡号
	
	身份证号
	
	

	村  名
	
	联系电话
	
	

	申请疾病名称
	
	

	申请年度
	
	申请时间
	
	

	病人提供材料记录：
经办人：                                年   月   日

	市农合办审核审批意见
	审核意见：
审核人：                                年   月   日

	
	审批意见：
          （公章）
负责人签名：                          年   月   日


注：此表用于贫困人口申请门诊慢性病使用。

