医者仁心·爱泽百家

2017南昌邹敏芸百台妇科公益手术

医疗扶贫申请表

	本

人

情

况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	
	本人电话
	
	家庭联系人电话
	
	

	
	家庭住址
	
	

	
	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	免费妇科手术申请理由：

                                          申请人：                年      月     日   

	居/村委会审核意见：

                                        （公章）                年     月     日      

	初审意见：

运营主任签字：            年     月   日    
	复审意见：

医务科签字：               年     月   日    

	专家组意见：

签字：                   年     月     日      
	院领导意见：

院长签字：                 年    月    日 

	     本人自愿申请2017南昌邹敏芸百台妇科公益手术，并授权江西百佳艾玛妇产医院将肖像用于宣传。                         

                                      申请人：          年     月     日    
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