
附件2   恩施州中心医院重大疾病医疗慈善救助申请表

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号码
	

	住 址
	
	联系方式
	

	住院号
	
	入院日期
	
	出院日期
	

	诊断
	

	科室意见
	科主任签字

科室盖章： 

日 期：   年   月   日                     

	医保与对外联络部
审核意见
	医保与对外联络部（盖章）： 

日 期：   年   月   日

	备注
	



