附件

广东农村贫困妇女“两癌”患者申请表

                      填报时间：     年   月   日
	资金来源
	（免填）

	姓    名
	
	身份证号码
	

	年    龄
	
	联系电话
	

	邮   编
	
	婚姻状况
	□已婚    □未婚

	子女情况
	
	是否单亲
	□是      □否

	住    址
	     市      县（市、区）    镇（乡）     村

	家庭年人均

入收
	元
	是否低保
	□是      □否

	患病名称
	□乳腺癌  □宫颈癌
	患病程度
	□0期  □I期  □II期

□III期    □IV期

	确 诊 时 间
	
	是否手术
	□是      □否

	治疗医院名称

（全称）
	
	实际治疗费用
	元

	参加医保情况
	□城镇医保      □新农合     □未参保   

□其他                               

	报销比例
	％
	报销金额
	元

	县妇联意见：

     （盖章）

年  月  日
	市妇联意见：

（盖章）

年  月  日
	省妇女儿童基金会

意见：

拟资助       元。
（盖章）

年  月  日


