通州区非贫困对象白内障手术补助申请表

镇（街道）：                           年  月  日

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系人
	

	住  址
	
	电话
	

	手术眼
	左□ 右□ 双眼□
	身份证号  码
	

	医保情况
	机关事业医保□     企业医保□

农村合作医疗□     城镇医保□   无医保□

	术前视力
	
	术后视力
	

	手术满意度
	满意□  基本满意□  不满意□

	手术医院
	
	手术医生
	

	手 术

医 院

证 明
	年  月  日在本院对该患者      眼施行白内障         手术，效果         。

院长签名：

	镇（街道）

残  联

证  明
	理事长签名： 

	区残联

审  批

意  见
	审批人：              年  月  日


此表附带手术人身份证、手术发票和出院小结的复印件，银行账号复印件及开户人姓名，于每年 11月20日前报区残联。
