

申请人医疗情况简述

	2 申请人确诊时间：     年    月     日
确诊医院：               ;确诊病名：                            ； 
3 目前就治医院：                 ，治疗效果：                      ；
4 治疗花费情况：已花费            ；
5 已治疗及预计治疗时间：     年   月  日至     年  月  日；
治疗期间预计总共需要多少费用：              ；
6 申请人是否有医疗保险（须如实填写）？如有，具体报销比例是多少？





