附件3
北京口腔医学会会员重大疾病补助申请表

	姓 名
	
	性别
	
	出生日期
	

	身份证号码
	
	文化程度
	

	联系电话
	
	本人月收入

（元）
	

	工作单位及职务
	

	家庭住址
	

	重大疾病情况

（请附诊断证明原件或复印件）
	

	已享受补助

形式和金额
	

	所在工作单位

意见
	经办人:                 （盖  章）

                      年  月  日

	医学会秘书处

意见
	经办人:                 （盖  章）

                      年  月  日


注：1、此表一式三份，申请人所在工作单位，北京口腔医学会，及申请人各存一份；

2、重大疾病情况：（以下条件满足其一即可）会员本人患有急性心肌梗塞，冠状动脉搭桥术，原发性恶性肿瘤（类），慢性肾衰竭（尿毒症），重要器官移植，白血病，颅内原发肿瘤手术，严重烧、烫伤，截瘫，肢体缺失，严重运动神经元病，双目失明，语言能力丧失，重症帕金森病，严重阿尔茨海默病，心脏瓣膜移植术，系统性红斑狼疮，急性或亚急性重症肝炎，慢性肝功能衰竭失代偿期，严重重症肌无力，严重多发性硬化症，深度昏迷，双耳失聪，严重原发性肺动脉高压， 脑炎后遗症或脑膜炎后遗症等重大疾病；

3、此表A4纸双面打印。

编号：       －








