	附件1：
	
	
	
	

	和龙市“农村贫困人口医疗费用一事一议”补助

申请表

	申请人姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	身份证号码
	
	地  址
	

	银行帐号
	
	贫困

属性
	

	申请事由：

	
	
	
	申请人（代理人）签字：

	村委员会意见：（个人负担医疗费用是否为致贫主要因素并提出具体补助金额）

（盖章）

	
	
	
	   年  月  日

	镇人民政府意见:（核实收支台账情况及补助金额等情况）

（盖章）

	
	
	
	 年  月  日




