附件4

[bookmark: _GoBack]乌兰浩特市重点优抚对象医疗补助审批表

申请时间：                
	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	家庭
住址
	
	联系电话
	

	对象
类别
	
	自付医疗费
	
	补助比例
	
	补助
金额
	

	本人承诺及签字
	我承诺所提交医药费票据等材料真实有效，如有虚假，本人承担一切责任。     
             

承诺人签字：                   年    月    日

	镇（街道）退役
军人服务站意见
	


（单位章）
负责人签字：                   年    月    日

	
退役军人事务局
业务股室意见

	

   
负责人签字：                   年    月    日

	退役军人事务局审批意见
	


（单位章）   
负责人签字：                   年    月    日



