附件3

江苏省贫困家庭儿童重大疾病慈善救助
资金结算表
盐城市亭湖区慈善总会                                  患儿编号：                   

	姓  名
	　
	出生年月
	　
	性  别
	　
	联系电话
	　

	疾病类型
	　

	治疗医院
	　

	治疗效果
	　

	总治疗费用
	元
	医保内治疗费用  
	元

	
	
	医保外治疗费用
	元

	医保报销
	元
	医疗救助金额
	元

	自付总额
	元
	医保内治疗自付金额
	元

	
	
	医保外治疗自付金额
	元

	区
儿童大病
慈善救助
金额
	               元

（大写：           
              元）         

（盖章）
	市
儿童大病
慈善救助
金额
	             元

（大写：         
            元）         

（盖章）

	
	
	
	

	省
儿童大病
慈善救助          金额
	                 元

（大写：            

                元）         

            （盖章）
	省、市、区

三级儿童大病慈善

救助总额
	               元

（大写：            

              元）

      （盖章）    

	
	
	
	

	
	
	
	

	患儿家庭实际自付总金额
	元


申请结算日期：                                  （此表一式三份）
