附件2：

南通市流浪乞讨特殊困难救助对象救治登记表
	姓  名
	
	年 龄
	
	家庭
地址
	

	救  助
地  点
	
	救助
时间
	
	护送
单位
	

	救治护送情况摘要
	护送人（签字）：
联系电话：              护送单位盖章
                  年      月      日

	定点医疗机构意见
	经办人（签字）：
联系电话：              定点医疗机构盖章
                  年      月      日

	政部门审核意见
救助管理站或民
	经办人（签字）：        助管理站或民政部门盖章：
                 年      月      日

	医疗费用
	治疗费
	手术费
	药 费
	合 计

	
	
	
	
	


此表一式三份：护送单位、定点医院、救助管理机构或民政部门各一份。
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