	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	单位职业
	

	低保（五保）证号
	
	身份证号
	

	家庭住址
	
	个人自付费用
	元

	申请理由：                                       

申请人签章：                              年  月  日

	中国人寿对申请人病情初审意见
	                             （公章）

	
	经办人签章：      负责人签章：        年  月  日

	县（市、区)民政局审批意见
	                                     （公章）

	
	经办人签章：       负责人签章：       年  月  日

	中国人寿办理情况
	                                     （公章）

	
	经办人签章：        负责人签章：       年  月  日

	备 注
	


附 件4
洛阳市城乡困难群众重大疾病医疗救助申请审批表

注：本表一式两份，县（市、区)民政局和中国人寿保险公司各存留一份

