附件2

泉州市疾病应急救助基金申请审批汇总表
单位名称：          开户行：           账户：
	序号
	患者姓名
	申请金额
	审批金额

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合计
	
	

	卫生
计生委
	  经办人员：            审核人员：     

  签批人：                      

                                              （公 章）                                                                                              
                                            年   月   日                                    

	医保
中心
	  经办人员：            审核人员：     

  签批人：                      

                                              （公 章）
                                             年   月   日 

	财政局
	  经办人员：            审核人员：     

  签批人：       

                                              （公 章）
                                             年   月   日 


