失业人员住院医疗补助金申领审批表

	姓名
	
	性别
	
	身份证号  码
	
	联系电话
	

	失业时间
	
	住院病因
	
	住院具体时间
	
	住院号
	

	失业保险金额领取期限
	年   月至     年   月，共计     月

	失业人员提供资料
	  1、住院小结，出院诊断书         2、《失业保险金领取证》复印件

  3、住院期间费用明细单           4、住院费用结算发票

	票据金额
	大写：      万     仟     佰     拾    元     角     分
	小写：￥        元

	申请报销金额
	大写：      万     仟     佰     拾    元     角     分
	小写：￥        元

	拟报销金额
	大写：      万     仟     佰     拾    元     角     分
	小写：￥        元

	申领人签名
	签名：                                                      年    月    日

	待遇初审人意见
	初审人签名：                                                年    月    日

	待遇复审人意见
	复审人签名：                                                年    月    日

	科室负责人意见
	科室负责人签名：                                            年    月    日

	分管局长审批意见
	分管局长签名：                                              年    月    日

	局长审批意见
	局长签名：                                                  年    月    日


