
附件

编号：

吉林省“明天计划”资助表

（         年度）
患儿姓名：

□福利机构孤儿  □社会散居孤儿

填报机构：

填报日期：     年    月    日

	儿童基本信息

	姓    名
	
	性别
	
	民族
	
	儿童照片

	出生日期
	
	身份

证号
	
	

	户口类型
	□农业   □非农业   □其他（            ）
	

	是否加入
医保
	
	联系人姓名
	
	联系人电话
	
	

	病情诊断
	

	监护人信息（自助社会散居孤儿时填报）

	监护人1

姓名
	
	监护人1身份证号
	
	与儿童关系
	

	监护人2

姓名
	
	监护人2身份证号
	
	与儿童关系
	

	填报资助

金额
	医疗康复

机构名称
	
	是否住院治疗
	

	
	医疗康复费用

	
	诊疗

费用
	康复

费用
	特殊药品费用
	康复器具费用
	体检

费用
	其他
	小计

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	扣除项目

	
	医保

报销
	大病

保险
	医疗

救助
	康复

救助
	慈善

捐助
	其他
	小计

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	申请“明天计划”资助金额

	
	诊疗

费用
	康复

费用
	特殊药品费用
	康复器具费用
	体检

费用 
	住院服务费
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	


	报送机构

意见（福利机构孤儿填报）
	以上情况属实，同意其申请“明天计划”自助。

审批人：

（盖章） 
年   月   日

	县级民政部门意见
	以上情况属实，同意其申请“明天计划”自助。

审批人：

（盖章） 
年   月   日

	市（州）民政部门意见
	以上情况属实，同意其申请“明天计划”自助。

审批人：

（盖章） 
年   月   日

	省级民政部门意见
	以上情况属实，同意其申请“明天计划”自助。

审批人：

（盖章） 
年   月   日

	备注
	


	身份材料黏贴处：
1.福利机构供养孤儿提供儿童身份证（或户口本）复印件或公安机关报案材料等。
2.社会散居孤儿提供孤儿及监护人身份证（或户口本）复印件。


	儿童治疗记录（包括门诊病历、出院小结、体检报告结论、康复末期评估）黏贴处


	儿童诊疗、康复、特殊要紧、康复器具、体检票据黏贴处
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