附件3

贫困重症精神病患者药费补助发放表

	患者姓名
	
	疾病诊断医疗
机构名称
	

	患病时间（年）
	
	年均治疗费用
(元)
	

	新农合、居民医保报销金额（元）
	

	个人负担医疗费用（元）（附发票）
	

	本次收到残联发放药费补助金额（元）
	

	患者（监护人）签字
	

	发票复印件粘贴处


审批人：         经办人：           日期：   年    月    日

注：本表县（市、区）残联存档
