湖州市精神残疾人医疗康复救助申请审批表
                市（区）                20   年     月    日

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	电话
	

	家庭地址
	
	残疾证号码
	

	监护人姓名
	
	与患者关系
	

	残疾级别
	
	低保
	
	边缘
	
	发病时间
	

	特殊困难一、二级患者分类
	一户多残
	
	多重

残疾
	
	单亲
	
	无业
	
	因病
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	因灾
	

	疾病诊断
	
	申请人姓名
	
	与申请人关系
	

	病 史

情 况
	

	近期服

药情况
	

	申请人（监护人）签名
	

	村、社区

意  见
	
	 乡镇（街道）

残联意见
	

	市（区）

残联意见
	

	备 注
	


