
附件2
福建省红十字会悦基金人道救助对象汇总表

报送单位（盖章）：

	序号
	申请人
姓名
	身份证号码
	医保卡号
	监护人
	联系电话
	住址
	家庭
情况
	疾病
诊断
	治疗总费用（元）
	已报销救助（元）
	个人支付（元）
	银行卡号
	银行开户行
	救助金额
	申请
时间
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