附件：

彭水县因病致贫家庭重病患者审核认定表

户主姓名：  　　　  ，家庭人口    人，是否建卡贫困户：    ，联系电话：　　　　　　　　　　　。
家庭地址：彭水县  　　 　 乡镇（街道）　　　  村（居） 　　  组。

一、重病患者基本情况

	姓　名
	性别
	与户主关系
	身份证号
	合医证号
	婚姻状况
	残疾等级
	重病种类
	从业情况

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


二、该家庭主要收支情况
	家庭人均年收入（元/年）
	医疗费用支出（元/年）
	教育费用支出（元/年）
	其他重大支出（元/年）

	
	
	
	


三、审核审批情况

	乡镇（街道）民政办（社保所）初审意见
	乡镇人民政府（街道办事处）核定家庭经济状况意见

	经核查，该家庭每月可支配收入为　　     　　元，月固定生活必须支出　　       　　元，家庭财产、家庭收入（未）超标。

　　　　　　　　　　　             　　　　　　　

（不）符合基本生活困难家庭条件。
负责人：　　　　    年 　 月 　 日（盖章）
	负责人：   　　　　经办人 
   　　　　　　　　 年  　月  　日（盖章）


	县承办机构审核意见：

　　

负责人：　　　　　　　　承办人：
年 　 月  　日（盖章）
	县民政局审批意见 ：                                    

负责人 ：      　　　  　 年 　 月 　 日（盖章）


备注：1.患者身份证、家庭户口簿、诊断证明、个人住院费用结算表或发票复印件为本表必备附件；

2.本表所载对象属性，有效期至审批当年12月31日止；

3.本表式二份，乡镇人民政府（街道办事处）、县县民政局各保存一份。
