附件4
贫困重症精神病患者药费补助汇总表

市       县（市、区）（盖章）                                                年   月   日
	序

号
	患者姓名
	性别
	年龄
	户口

类别
	家庭住址
	联系

电话
	疾病

诊断
	疾病诊断医疗机构名称
	年均治疗费用（元）
	新农合或居民医保报销（元）
	残联补助
金额（元）
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 注：本表于12月31日前报市残联存档

