附件2：

“湖北省慈善总会贫困大学生大病救助基金”

医疗救助申请表
编号：

	申请人
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片



	身份证号码
	
	联系电话
	
	

	所在高校
	
	班  级
	
	

	病  种
	
	自费金额
	
	

	困

难

状

况
	 （自述家庭困难状况，病情及治疗费用情况）



	辅导员意见
	                            年   月    日

	高校资助中心或学工部意  见
	                             年   月    日

	备  注
	疾病诊断证明、治疗发票复印件、身份证复印件、贫困证明（低保证或乡镇出具的贫困证明）作为此表附件。                                              


