附件2

____县（市、区）2024年度城乡居民
资助参保对象情况确认表

	填报单位：（公章）
	
	
	
	
	单位：人

	认定部门
	资助身份
	部门申报人数
	实际资助人数
	部门确认

	民政
	医疗救助对象

（含特困供养人员、孤儿（含事实无人抚养儿童）、革命“五老”人员、最低生活保障对象
	
	
	经办人：

负责人：

           民政（盖章）

            年   月   日

	乡村振兴
	纳入乡村振兴部门监测的农村易返贫致贫人员、脱贫（享受政策）人员
	
	
	经办人：

负责人：

          乡村振兴（盖章）

           年   月   日

	卫健
	医疗救助对象

（计划生育特殊家庭成员）
	
	
	经办人：

负责人：
            卫健（盖章）

            年   月   日

	残联
	医疗救助对象

（重度残疾人）
	
	
	经办人：

负责人：

             残联（盖章）
              年  月  日

	退役军人局
	重点优抚对象
	
	
	经办人：

负责人：

        退役军人局（盖章）

              年  月  日

	合计
	
	
	————

	说明：1.本表应于2023年12月31日前填报，各认定部门确认。

2.实际资助人数扣除职工医保参保对象，存在多重资助身份的人员按先医疗救助再其他资助待遇的优先顺序享受资助，不可重复填报。

3.本表一式9份，市财政、市医保局、各县（市、区）财政、卫健、民政、农业、残联、退役军人局、医保经办机构各1份。




