附件2：

和龙市农村“贫困人口医疗费用一事一议”补助

审批表

	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
	

	联席会议审批意见:

签字：
　年  月  日

	市脱贫攻坚领导小组办公室意见：
  年  月  日

	评定补助金额
	小写金额：　　　　　　

	
	大写金额： 




