.

石家庄市红十字会 救助贫困*****患者活动
石家庄市第****医院 专项资金支付明细单

                                               No:
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	科室
	
	疾病类型
	

	现住址
	
	是否医保
	

	本人联系电话
	
	身份证号
	

	联系人
	
	与患者关系
	
	联系人电话
	

	本次住院费总金额

（元）
	
	自负费用

（元）
	

	红十字救助金额

（元）
	
	医院减免金额

（元）
	
	救助总金额

（元）
	

	领取人签字

（手印）
	
	经办人签字

（例）
	
	院方负责人签字

（例）
	


注：如领取人非患者本人的，需另附领取人身份证复印件，并提供与患者关系的证明文件。
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