厦门中山医院基金会医疗补助审批表
                                   编号：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职业
	

	家庭地址
	
	工作单位
	
	电话号码
	

	身份证号
	
	监护人姓名
	
	关系
	

	科室
	
	床位
	
	住院号
	
	经治医师
	

	病史、诊疗经过及进一步诊疗计划：

     

	申请事由及申请金额：

                         科主任签字：

	审批意见：

                             签名：

	基金会意见:

                             签名：

	备注
	


