
附件：
[bookmark: _GoBack]信阳市平桥区困难精神障碍患者住院救助申请审批表

申请人         患者姓名        性别       
住址                   身份证号                  
是否办理基本医疗保险      监护人姓名               与患者关系             
联系方式                
申请事项：请求给予精神障碍患者救助。
事实与理由：                                                     
                                                                 
（描述患者发病情况），因申请人家庭特别困难，无力承担住院期间费用，特申请给予救助。
                         
申请人（监护人）：
                               
年  月  日
村委会初审意见：
该患者家庭确实困难，建议给予救助，住院期间费用：住院饮食餐费自费、医疗费全额救助，住院饮食餐费和医疗费各救助50%，住院饮食餐费和医疗费全额救助（根据家庭困难程度提出意见）。
                                 村民委员会(印章)

经办人：
                                    
年  月  日
乡镇（办事处）审核意见：
同意对患者      予以救助，住院期间费用：住院饮食餐费自费、医疗费全额救助，住院饮食餐费和医疗费各救助50%，住院饮食餐费和医疗费全额救助（根据家庭困难程度提出意见）。
        人民政府（办事处）(印章) 

审批人：           

年  月  日
说明：
1、 救助资金使用必须严格把关，确系家庭生活比较困难的精神障碍患者方可提出申请。
2、 因区级住院救助基金数额有限，根据救助对象家庭困难程度采取分类资助方式解决，实事求是确定减免比例，确保符合条件的患者医疗救助待遇应享尽享。
3、 法院判决强制医疗人员、“五保”人员、无直系亲属监护的人员、特别困难的低保户，可由政府全额资助住院期间费用，其他住院患者根据家庭困难程度，村、乡两级严格把关，确定减免比例。未参加基本医疗保险的人员，原则上自行承担住院期间费用。
4、 村级经办人由支部书记签字，乡镇（街道）审批人由党委副书记、政法委员（分管领导）签字，或委托平安办主任签字。
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