附件1

申请因病致贫家庭医疗救助经济状况、医疗费用支出情况登记表

及声明书

1．家庭基本情况

2．家庭收入信息（上一个自然年度）

	家庭成员基本信息


	关系
	姓名
	性别
	出生年月
	婚姻状况
	身份证号
	户籍所在地
	实际居住地

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	法定赡养、义务人基本信息


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭成员上一年度收入基本情况
	关系
	姓名
	工资性收入 
（元）
	经营净收入 
（元）
	上一年财产性收入 （元）
	转移性收入 （元）
	其它收入
（元）

	
	
	
	
	
	财产租赁所得
	财产转让所得
	村集体分红
	其他
	退休金
	养老保险金
	失业保险金
	住房公积金
	保险索赔金
	赠与和赡养
	

	
	本人
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	合计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	上一个医疗保险年度内年总收入（元）
	　


3．家庭财产信息（申请日）

4.医疗费用支出情况（上一个自然年度）

	家庭成员上一年度财产基本情况
	关系
	姓名
	货币财产（元）
	房产
	机动车辆 

	
	
	
	现金及银行存款
	股票总市值
	基金总市值
	产权人姓名
	 建筑面积      
（平方米）
	购置时间
	房屋性质
	现估值万(万元)
	品牌型号
	购置时间 
	现估值（万元）

	
	本人
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	货币财产合计（元）
	
	房屋合计套数（套）
	
	房屋总面积（平方米）

	
	机动车辆（辆）
	

	医疗费用情况
	关系
	姓名
	性别
	上一个医疗保险年度内医疗费用总支出
（元）
	其    中

	
	
	
	
	
	城镇职工基本医疗保险或城镇居民基本医疗保险、新型农村合作医疗报销金额
（元）
	城乡居民大病保险报销金额（元）
	商业保险报销金额
（元）
	自费药金额
（元）
	合规医疗费用金额（元）

	
	本人
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	合计
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	家庭人口数
	
	上一个医疗保险年度内家庭医疗费用总支出（元）
	


5．声明及授权

	声明书（授权书）

本人郑重声明，上述登记的家庭基本情况和家庭经济状况、医疗费用支出情况属实。如有不实，愿停止申请或停止享受因病致贫家庭医疗救助，并承担相应法律责任。

上述资料如有变动，本人或本人家庭成员将向当地民政部门因病致贫家庭医疗救助管理机构主动报告。

同意北京市民政局和本人所提出申请的区县民政局向所有涉及到本人家庭经济状况信息的部门或机构查询、核对本人家庭财产和家庭收入状况。本人亦同意所有涉及到本人家庭经济状况信息的部门或机构将所需资料和信息提供给北京市民政局或本人所提出申请的区县民政局。
特此声明。

声明人（家庭成员）签字：

本人承诺以下签名、指模、身份证号码均真实有效，如有虚假，本人愿意承担法律责任。

1．             （指模         ）身份证号码             

2．             （指模         ）身份证号码           
3．             （指模         ）身份证号码           
4．             （指模         ）身份证号码           
5．             （指模         ）身份证号码           
6．             （指模         ）身份证号码           
核对工作人员签字：1．                2．             
年     月     日

备注：家庭成员为无民事行为能力人、限制民事行为能力人的，由监护人代签；代签的需由本人按指模


