龙岩市精神残疾人服药补助申请表

	姓    名
	
	性别
	
	民族
	

	出生年月
	
	残疾证号
	

	监护人姓名
	
	与患者关系
	
	电话
	

	家庭地址
	

	经济状况
	1.家庭人均收入低于当地城乡居民最低生活保障线 口
2.建档立卡的贫困户 口
3.其他 口

	个人或监护
人申请
	申请人：
年   月   日



	县（市、区）

残联意见
	盖章：
年   月   日




