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序号 姓名 性别 年龄 检查日期 检查的项目数 共减免费用（元） 联系电话 备注
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9

10

        锦州市70周岁及以上的共产党员眼健康体检明细表

说明：该体检本着自愿的原则征求本人意见，如有不想检查的项目需遵从本人意愿，由本人签字并注明。
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序号 姓名 性别 年龄 手术/治疗项目名称 手术/治疗时间 减免费用（元） 联系电话 备注

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

  锦州市70周岁及以上的共产党员手术及治疗费用减免情况明细表

说明：手术/治疗需征求本人意见，必须由家属陪同，并将术后注意事项叮嘱家属，由家属签字确认。


	患者

自然
情况
	姓 名
	
	性 别
	

	
	出生年月
	
	户口所在地
	

	
	身份证号码
	
	手术名称
	

	家庭住址
	

	联系电话
	

	基本

情况
	

	县（市）区慈善总会意见：

盖 章    

   年   月   日

	市慈善总会意见：

盖  章
                                        

年   月   日


附件3 

70周岁及以上共产党员手术审批表
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		        锦州市70周岁及以上的共产党员眼健康体检明细表
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		说明：该体检本着自愿的原则征求本人意见，如有不想检查的项目需遵从本人意愿，由本人签字并注明。
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附件2

		附件2

		  锦州市70周岁及以上的共产党员手术及治疗费用减免情况明细表

		序号		姓名		性别		年龄		手术/治疗项目名称		手术/治疗时间		减免费用（元）		联系电话		备注

		1

		2

		3

		4

		5

		6

		7

		8

		9

		10



		说明：手术/治疗需征求本人意见，必须由家属陪同，并将术后注意事项叮嘱家属，由家属签字确认。
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