附件：

精准扶贫助残对象报名表

	填报单位
	

	患者姓名
	性

别
	年

龄
	身份证号
	监护人
	联系电话
	精残

证明
	拟入院时间

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注明：1.患者需提供户口本、身份证复印件，低保和新农合手续；
      2.监护人需提交本人签字同意陪同病人办理入院手续承诺书；

3.此表填好后，报省森林休憩保育研究会秘书处，联系人：马宝文；联系电话：0431-85116566，13944943366；电子邮箱：jsyjh2018@126.com。
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