附件1
东城街道医疗救济申请表

	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	所属

社区
	

	身份证号
	
	疾病

类型
	

	工作单位
	
	工资：     元/月
	个人支付

金额
	

	住址
	
	电话：
	股份：      元/月

	家庭

情况(父母、配偶、子女情况)
	姓 名
	性别
	年龄
	关系
	工作单位
	工资

（元/月）
	配股情况

（元/月）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	承诺事项：

本人填写本表格的内容及所提供的所有证明材料真实有效，无隐瞒、虚报、漏报情况。上述承诺，如有虚假，愿按照相关法律法规承担全部法律责任。

承诺人（委托人）签名：                            年    月   日

	社区

核查

意见
	经办人：            负责人：                社区盖章：

                                            年    月    日

	申请

医疗

救济

情况
	申请人         是首次/再次申请医疗救济，患有             
                      疾病。今次医疗票据从                                    个人支付                                  （￥：        元）。

申请人上一次申请救济时间为       年     月    日，已救济金

额累计￥：            元。

            经办人：                           年     月    日

	社会事务局审核意见
	经核查，          符合东城医疗救济政策。拟从东城街道医疗救济专项支出救济金                                             
（￥：            元）作为本次医疗救济金。

负责人：             单位盖章：    年     月    日

	分管领导审批意见
	同意申请。

签名：                      年     月    日


备注：首次申请的，请附上申请表、申请书，合规医疗票据、诊断证明原件，身份证及银行账号复印件

附件2

东城街道医疗救济申请表（残疾人）

	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	所属

社区
	

	残疾证号
	
	疾病

类型
	

	工作单位
	
	工资：     元/月
	个人支付

金额
	

	住址
	
	电话：
	股份：      元/月

	家庭

情况(父母、配偶、子女情况)
	姓 名
	性别
	年龄
	关系
	工作单位
	工资

（元/ 月）
	配股情况

（元/月）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	承诺事项：

本人填写本表格的内容及所提供的所有证明材料真实有效，无隐瞒、虚报、漏报情况。上述承诺，如有虚假，愿按照相关法律法规承担全部法律责任。

承诺人（委托人）签名：                            年    月   日

	社区

核查

意见
	经办人：            负责人：                社区盖章：

                                            年    月    日

	申请

医疗

救济

情况
	申请人         是首次/再次申请医疗救济，患有             
                      疾病。今次医疗票据从                                    个人支付                                  （￥：        元）。

申请人上一次申请救济时间为       年     月    日，已救济金

额累计￥：            元。

            经办人：                           年     月    日

	残

联

审

意

见
	经核查，       属于肢体/精神/智力/言语/听力/视力/多重    
级残疾，拟从东城街道残保金支出救济金                                           

（￥：            元）作为本次医疗救济金。

负责人：                            单位盖章：   年  月  日

	分管领导审批意见
	同意申请。

签名：                      年     月    日


备注：首次申请的，请附上申请表、申请书，合规医疗票据、诊断证明原件，身份证及银行账号复印件

附件3

申请书（样式）
东城街道办事处：

本人……（申请人或申请人家属的基本情况，患病情况。）

……（家庭、工作、经济收入情况。）

现向街道办事处申请医疗救济，望批准！

以上情况属实，若弄虚作假愿承担相应法律责任。
申请人（盖指模）：

申请日期：

证明人（三人）：

XXX（姓名、盖指模），……（身份证号码），联系电话……居住在……（地址）。

XXX（姓名、盖指模），……（身份证号码），联系电话……居住在……（地址）。

XXX（姓名、盖指模），……（身份证号码），联系电话……居住在……（地址）。
附件4

公  示（样式）

XX等X人向街道提出申请东城街道医疗救济，现将申请人名单公示如下：

XXX、XXX、XXX……

以上人员名单公示期为5天，如有异议可在公示期内致电监督电话：22331617。

XX社区居委会

年   月   日


