	申请人
	
	性别
	
	出生
年月
	

	所在学校
	
	年级
	
	学籍号
	

	家庭住址
	
	电话
	

	监护人
情况
	父亲姓名
	
	工作单位
	

	
	母亲姓名
	
	工作单位
	

	
	其他监护
人姓名
	
	工作单位
	

	家庭
状况
	家庭人口数
	
	家庭年收入（元）
	

	医疗总费用（元）
	
	自付医疗费用（元）
	
	申请补助数（元）
	

	申请理由
	








申请人：         （签字）
 年       月       日


海安市红十字青少年互助基金补偿申请表
	 
 学校意见：（公章）






   负责人（签字）                           
                年    月    日
	
 区镇教办意见：（公章）






   负责人（签字）         
           年   月   日

	教体局学生资助中心复核意见：



                           负责人（签字）
                                     年    月    日

	 分管负责人意见：
 
       
                             分管负责人（签字）
                                            年   月    日



说明：本表附件材料及要求：
1.已按规定要求缴纳城镇居民基本医疗保险，因患重大疾病住院治疗，个人负担医疗费用超过20000元的学生可向所在学校申报，申报材料由学校报局学生资助管理中心（局1311室），联系电话88916224、88914679；
2.市及市级以上医院的病历和住（出）院证明；医疗保险医疗费用报销单（复印件加盖出具单位印章）；
3.住院医疗费发票及药品、治疗项目清单；
4.学校出具的对补助对象的情况调查报告；
5.申请所属时间：2023年9月-2024年8月。材料报送截止时间2024年9月30日；
[bookmark: _GoBack]6.此表请正反打印。
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