附件:

广东省贫困村肝病患者免费救治申请表
填表日期：     年    月    日                  编号：
	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	身份证号
	
	民族
	
	
	
	

	联系电话
	
	家属电话
	
	

	户口所在地
	省       市（县）    乡（镇）    村（社区）

	常住地址
	

	患者病况（疾病类型、发病时间、治疗情况等）及家庭情况
	     患者确认签字 ： 

                              年    月    日         

	村委会和驻村工作队初审意见
	                      盖章（签名）：

                                  年    月    日

	广东省扶贫开发协会健康扶贫办公室审核意见
	                      盖章（签名）：

                                  年    月    日

	健康扶贫定点医疗单位救助情况记录
	负责人（签名）：          经办人（签名）：

       年    月    日             年    月    日     


