
绍兴市中医院

 “红十字博爱基金” 中医骨伤康复医疗救助申请表
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	科室
	
	床号
	
	住院号
	

	联系

地址
	
	联系电话
	

	申请理由：

申请人：

年   月   日

	医学诊断证明：

科主任签名：

年  月  日
	分管院长意见：

审核人：

年  月  日
	财务科审核意见：

审核人：

年  月  日

	                            证件粘贴处

                                                                                                                     

	收条

今收到“红十字博爱基金”中医骨伤康复医疗救助款计人民币贰仟元整。

收款人：

年   月   日


注：1、申请时请随带身份证复印件(患者或患者家属)或本地特困户户口所在地村、镇（社区）开具的特困证明（经济困难的外来建设者凭单位证明）及其他相关证件复印件；2、此表由财务科保管。


