上海市城镇职工基本医疗保险对象中低收入困难人员住院起付标准以下自负医疗费减负申请表
（适用于低保、协保减负对象）

	患者姓名
	社（医）保卡号
	职退状态
	联系电话

	
	
	□在职  □退休  □其他
	

	本人申请减负理由

本人属  □本市最低生活保障家庭中享受城镇职工基本医疗保险待遇的人员

□由民政部门发放生活困难补助的协保人员

特此申请对住院起付标准以下部分医疗费进行减负。

申请人签名：                               

申请日期：      年      月     日

	

	申请人确属上述困难人员，特此证明。

                            街道（乡镇）社会救助管理所（盖章）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　经办人签名：                     

　　　　　　　　　　　　　　　　　　证明日期：       年     月     日


。上海市医疗保险局监制。

