
附件7

出生缺陷救助项目患儿救助情况汇总表

项目管理单位（盖章)：            
填表日期：                       

负 责 人：                       
职    务：                       
联系电话：                       
经 办 人：                       

职    务：                       
联系电话：                       
	序号
	地区名称
	救   助   人   数
	无医保人数
	备  注

	
	
	农村人数
	城镇人数
	合 计
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	总计
	
	
	
	
	
	


填表说明：

1.本表由各级项目管理单位填写，逐级上报中国出生缺陷干预救助基金会。

2.以月为单位汇总。
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