Mẫu 01

PHỤ LỤC
(Đính kèm Quy định ban hành kèm theo Quyết định số 28/2016/QĐ-UBND 
ngày 05/5/2016 của UBND tỉnh Đồng Nai)

ĐƠN XIN HỖ TRỢ CHI PHÍ ĐIỀU TRỊ KHÁM CHỮA BỆNH
   Kính gửi: - Ban Quản lý Quỹ khám, chữa bệnh cho người nghèo tỉnh Đồng Nai;

- Bệnh viện ………………………………………………….......
Tên tôi là:………………………………………. 

Sinh ngày…… tháng …..   năm ……..
Địa chỉ (xã, phường, thị trấn):……………………………. Huyện, thành phố, thị xã …………………………………, tỉnh Đồng Nai.

Điện thoại (nếu có):……………………………………………………………

Thuộc đối tượng:………………………………………………………………

Mã số thẻ BHYT:……………………………………………………………….

Căn cứ Quyết định số ……/2016/QĐ-UBND ngày …../5/2016 của UBND tỉnh Đồng Nai ban hành Quy định về trình tự thủ tục nội dung chi, mức chi hỗ trợ một phần chi phí khám, chữa bệnh cho người nghèo trên địa bàn tỉnh Đồng Nai.
Tôi mắc bệnh: …………………………………………………………………

Thời gian điều trị: ……………………………………………………………

Nơi điều trị: ……………………………………………………………………

Kinh phí phải chi trả cho đợt điều trị này là:…………………………… đồng
(Hồ sơ kèm theo:

- Bản sao thẻ bảo hiểm y tế (viết tắt là BHYT) còn giá trị sử dụng (nếu có);

- Bản sao chứng minh nhân dân (viết tắt là CMND) của người bệnh hoặc giấy xác nhận của cơ quan Công an cấp xã nơi người bệnh đăng ký hộ khẩu thường trú); hoặc bản sao giấy khai sinh (đối với trẻ em dưới 15 tuổi);

- Bản sao giấy ra viện; bản sao giấy chuyển viện của cơ sở y tế công lập đã khám, chữa bệnh cấp cho người bệnh (đối với trường hợp chuyển tuyến chuyên môn điều trị);

-  Biên lai thanh toán viện phí theo quy định của pháp luật.

-  Bảng kê chi phí khám, chữa bệnh; 

-  Giấy tờ chứng minh đúng đối tượng thụ hưởng).
Đề nghị được hỗ trợ kinh phí theo quy định hiện hành./.
……………., ngày … tháng … năm 20….

Người viết đơn

(Ký, ghi rõ họ tên)
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