
附件
通城县严重精神障碍患者救治申请表

	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	相片

	身份证号
	
	

	家庭住址
	
	

	治疗医院
	
	

	救助原因
	

	护送单位
	
	护送人签名
	
	电话
	

	发现地点
	

	携带物品
	

	病人监护人
意  见
签字：
年  月  日
	村（社区）
意  见
签字（盖章）：
年  月  日
	乡镇派出所
意  见
签字（盖章）：
年  月  日

	以 下 由 接 收 医 院 填 写

	接收科室
	
	医疗费用
	

	入院诊断
	
	出院诊断
	

	入院时间
	
	出院时间
	




