
《岳阳市医疗救助实施细则》资料样表及模板：
岳阳市第一、二类救助对象医疗救助申请表（样表1）
	申请所在镇（街道）：                      人员类别：□第一类救助对象  □第二类救助对象

	申请人

（救助对象）
	
	性别
	
	身份证号码
	  

	是否退

役军人
	□ 是

□ 否
	医保参保地
	

	户籍地址
	

	现居住地址
	□同上 □其他：

	治疗费

用情况
	此次申请医疗救助的医疗费用或指定药品费用票据共有：      张，费用票据编号中后四位号码分别是：                                                       

                                                                          ；
医保部门结算单      份；
医疗费用总金额：             元，医保基金等已经支付               元，个人负担费用总金额              元。



	划入救助

资金账户
	□划入救助对象本人的社会保障卡金融帐户（原则上统一划入此账户） 

□ 因                                原因，申请将医疗救助资金划入以下账户：

户名：                     ，开户银行名称：                        
银行帐号                                                           

	声 明

申 请

确 认   
	以上填写内容真实、准确、完整，不存在瞒报或漏报资料的情况。申请人清晰知道通过虚报信息骗取医疗救助资金，会由有关部门追回所领取的医疗救助金；构成犯罪的，将被依法追究刑事责任。另外，本人同意相关部门张贴公示的内容中包含本人的基本信息、家庭收入、家庭财产、医疗费用总额和享受待遇金额等信息。
　申请人或受委托人签名（盖指纹）：

  联系电话：                             申请（声明）日期：20   年   月   日


岳阳市第三类救助对象、再救助对象医疗救助申请表（样表2）
	申请所在镇（街道）：                      人员类别：□第三类救助对象  □再救助对象

	申请人

（救助对象）
	
	性别
	
	身份证号码
	  

	是否退

役军人
	□ 是

□ 否
	医保参保地
	

	户籍地址
	

	现居住地址
	□同上 □其他：

	共同生活的家庭成员（下称：家庭成员）基本情况

	姓   名
	与申请人关  系
	年龄
	是否正在领取职工养老金
	就业单位/就读情况
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	非共同生活的法定（赡养、抚养、扶养）义务人

（包含父母、夫妻、子女等，需逐一如实列明）

	姓   名
	与申请人关 系
	身份证号码
	是否在校
	是否失业
	是否无

劳动能力
	是否低保困难人员
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	家  庭

年  可

支  配

收  入

申  报
	家庭成员共有     人，家庭成员可支配总收入       元。具体收入如下：

1、每月收入：工资      　  元；养老金           元；临（散）工         元；赡养（抚养）费、扶养费            元；房屋出租           元；其他月收入项目：                 ，收入          元；

2、股票或股份分红的年收入  　     元；

3、其他一次性收入          元（备注：                                   ）。

	家庭成员

财产申报
	房产、商事登记和汽车拥有情况
	家庭成员在市内及异地城市共有房产：      套（栋）；

房产现使用情况（如没有的可不勾选）：□ 自住  □ 非自住（如出租等）；

家庭成员名下除了上述房产外，是否还有其他不动产：□ 有  □ 无；

家庭成员是否存在与其兄弟姐妹等其他人员共有房产的情况：□ 有  □ 无；

家庭成员名下是否存在商事登记信息：□ 有  □ 无；

股权投资：共投资   家企业：

1.企业名称                         注册资金    万元，个人或家庭实际出资   万元，占企业股权比例   %，上年末投资企业净资产   万元。 

2.企业名称                         注册资金    万元，个人或家庭实际出资   万元，占企业股权比例   %，上年末投资企业净资产   万元。

汽车登记情况：共有    台；购买时间：            购买金额          元。

	
	存 款

情 况
	姓  名 
	银 行

名 称
	共有存折/卡本数/张数
	卡号（存折账号）后四位号码
	活期账户

余额(元)
	定期账户余额(元)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	微信及支付宝
	申请时点对应家庭成员在微信及支付宝的余额及理财现有资产金额情况：

	
	储蓄型

保 险
	申请时点对应家庭成员已购买且仍生效的储蓄型保险情况：



	
	有价证券、基金情况
	是否拥有有价证券：□有  □无；拥有的，现有资产金额           元；

是否拥有基金：□有  □无；拥有的，现有资产金额            元；

	治疗费

用情况
	此次申请医疗救助的医疗费用或指定药品费用票据共有：      张，费用票据编号中后四位号码分别是：                                                

                                                                          ；

医保部门结算单      份；
医疗费用总金额：             元，医保基金和医疗救助等已经补助金额                元，个人负担费用总金额              元。



	划入救助

资金账户
	□划入救助对象本人的社会保障卡金融帐户（原则上统一划入此账户）；
□ 因                                原因，申请将医疗救助资金划入以下账户：

户名：                     ，开户银行名称：                        
银行帐号                                                           

	声明

申请

确认   
	以上填写内容真实、准确、完整，不存在瞒报或漏报资料的情况。家庭成员清晰知道通过虚报信息骗取医疗救助资金，会由有关部门追回所领取的医疗救助金；构成犯罪的，将被依法追究刑事责任。另外，本人同意相关部门张贴公示的内容中包含本人的基本信息、家庭收入、家庭财产、医疗费用总额和享受待遇金额等信息。
　共同生活的家庭所有成员及受委托人签名（盖指纹）：

  联系电话：                             申请（声明）日期：20   年   月   日


岳阳市医疗救助对象家庭经济状况核对授权书（模板）

本人姓名           ，因家庭经济困难，医疗费用过高需要申请医疗救助。本人及共同生活的家庭成员授权、委托医疗救助审核、审批机关及其指定的收入核对机构对本家庭成员（含法定赡、抚、扶养关系成员）的收入和家庭财产情况的相关信息进行核对，包括但不限于入户调查和到医疗保障、公安、人力资源社会保障、住房城乡建设、交通、市场监管、税务、自然资源和规划、银保监、住房公积金中心、银行、保险、证券等部门、机构进行核查和信息比对。
	授权人姓名
	身 份 证 号 码
	签名（按捺指模）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                   授权时间：20   年   月   日

  镇（街道）经办人员签字：

注：有民事行为能力的救助申请家庭成员应当由本人签字并按捺指纹，无民事行为能力的救助申请家庭成员应当由监护人签字并按捺指纹，无书写能力的救助申请家庭成员应当采取按捺指纹的方式。 授权人需要同时提供身份证复印件。



