社保医养金个人申请表
	申请人基本信息

	姓  名
	
	法名
	
	性别
	
	照片

	身份证号码
	
	民族
	
	

	佛教教职人员证编号
	
	  联系电话
	
	

	社保卡号
	
	所在地
	
	

	银行卡号
	
	

	开户行
	

	所属寺院名称
	

	所属寺院地址
	

	身份证正反影印件 
	

	佛教教职人员证影印件
	

	寺院意见
	                                            盖章：

	佛协意见
	                                            盖章：


社保医养金团体申请表
	申请团体基本信息

	寺院/学院名称
	

	寺院/学院地址
	

	宗教场所登记证编号
	

	寺院/学院对公账号
	

	开户行
	

	申请人数
	
	联系电话
	

	僧伽个人信息
	参照附件二

	宗教场所登记证书影印件/佛学院相关办学资质影印件
	

	学院/寺院意见
	盖章：

	佛教协会意见
	盖章：


               社保医养金僧伽信息汇总表
	编号
	姓名
	联系电话
	佛教教职人员证编号
	社保卡号

	1
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	3
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	5
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	15
	　
	
	　
	　

	16
	　
	
	　
	　

	17
	　
	
	　
	　

	18
	　
	
	　
	　

	19
	　
	
	　
	　

	20
	　
	
	　
	　


生活医养金个人申请表
	申请人基本信息

	姓  名
	
	法名
	
	性别
	
	照片

	身份证号码
	
	民族
	
	

	佛教教职人员证编号
	
	  联系电话
	
	

	银行卡号
	
	

	开户行
	

	所属寺院名称
	

	所属寺院地址
	

	身份证正反影印件 
	

	佛教教职人员证影印件
	

	寺院意见
	                                            盖章：

	佛协意见
	                                            盖章：


生活医养金团体申请表
	申请团体基本信息

	寺院名称
	

	寺院地址
	

	宗教场所登记证编号
	

	寺院对公账号
	

	开户行
	

	申请人数
	
	联系电话
	

	僧伽个人信息
	参照附件五

	宗教场所登记证书影印件
	

	寺院意见
	盖章：

	佛教协会意见
	盖章：


               生活医养金僧伽信息汇总表
	编号
	姓名
	法名
	联系电话
	佛教教职人员证编号

	1
	　
	
	
	　

	2
	　
	
	
	　

	3
	　
	
	
	　

	4
	　
	
	
	　

	5
	　
	
	
	　

	6
	　
	
	
	　

	7
	　
	
	
	　

	8
	　
	
	
	　

	9
	　
	
	
	　

	10
	　
	
	
	　

	11
	　
	
	
	　

	12
	　
	
	
	　

	13
	　
	
	
	　

	14
	　
	
	
	　

	15
	　
	
	
	　

	16
	　
	
	
	　

	17
	　
	
	
	　

	18
	　
	
	
	　

	19
	　
	
	
	　

	20
	　
	
	
	　


生活医养金资金申请表
	申请人基本信息

	患者姓名
	
	法名
	
	性别
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	佛教教职人员证编号
	
	  所属寺院名称
	

	疾病名称
	
	医院名称
	

	病情概要 
	

	身份证正反影印件
	

	疾病诊断证明书影印件
	                                           

	寺院意见
	                                            盖章：


生活医养金资金接收单
	资金接收单

	患者姓名
	
	法名
	
	性别
	

	身份证号码
	
	 联系电话
	

	疾病名称
	
	 医院名称
	

	资金接收人姓名
	
	资金接收人联系方式
	

	资金接收人与患者关系
	
	拨付金额
	

	银行卡户名
	
	银行卡卡号
	

	开户行
	

	资金用途
	

	身份证正反影印件
	                                          


