Mẫu số: 01-HTKCBNN

	UBND XÃ………………………

	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT

Độc lập- Tự do- hạnh phúc




GIẤY XÁC NHẬN

CHO NGƯỜI NGHÈO ĐƯỢC HƯỞNG CHÍNH SÁCH HỖ TRỢ KHÁM CHỮA BỆNH


UBND xã/phường/thị trấn ………. ……………………..huyện/thành phố ….. ………………..xác nhận:


Ông (bà): ………………………………………………………………….


Sinh năm…………………………………………………………………..


Dân  tộc :…………………………………………………………………


Hộ khẩu thường trú: Thôn............; Xã......................., Huyện..................

Là thành viên của hộ gia đình ông(bà):…………………………….. thuộc hộ nghèo năm………. theo sổ quản lý hộ nghèo có mã sổ: ……………của xã, phường, thị trấn………………………… đang quản lý. 

  Đề nghị  cơ sở khám chữa bệnh thực hiện chính sách hỗ trợ cho người bệnh theo quy định ./.

	
	TM. UỶ BAN NHÂN DÂN XÃ




Mẫu số: 02-HTKCBNN

	 UBND XÃ………………………                               

	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT

Độc lập- Tự do- hạnh phúc




GIẤY XÁC NHẬN

CHO PHỤ NỮ NGHÈO SINH CON THEO ĐÚNG PHÁP LỆNH DÂN SỐ ĐƯỢC HƯỞNG CHÍNH SÁCH HỖ TRỢ KHÁM CHỮA BỆNH

UBND xã/phường/thị trấn ……………………… huyện/thành phố …………… xác nhận:


Ông (bà): ………………………………………………………………….


Sinh năm…………………………………………………………………..


Dân tộc:…………………………………………………………………….


Hộ khẩu thường trú: Thôn, bản…… Xã…………, huyện………………..

Là thành viên hộ gia đình ông(bà):…………………………….. thuộc hộ nghèo năm……. theo sổ quản lý hộ nghèo có mã số: ……………của xã, phường, thị trấn……………………………. đang quản lý và là Phụ nữ nghèo sinh con theo đúng quy định của Pháp lệnh Dân số.

Đề nghị đơn vị khám chữa bệnh thực hiện chính sách hỗ trợ cho phụ nữ nghèo sinh con theo quy định ./.

	

	TM. UỶ BAN NHÂN DÂN XÃ






Trích quy định của Pháp lệnh Dân số về Quyền và nghĩa vụ của mỗi cặp vợ chồng, cá nhân trong việc thực hiện cuộc vận động dân số và kế hoạch hóa gia đình, chăm sóc sức khỏe sinh sản (Pháp lệnh Dân số 06/2003/PL-UBTVQH11 ngày 09/01/2003, Pháp lệnh sửa đổi điều 10 của Pháp lệnh Dân số 08/2008/UBTVQH12 ngày 27/12/2008 và điều 2 của Nghị định Chính phủ 20/2010/NĐ-CP ngày 08/03/2010). Mỗi cặp vợ chồng và cá nhân có quyền: 

· Sinh một hoặc hai con.

· Những trường hợp không vi phạm quy định sinh một hoặc hai con:

+ Cặp vợ chồng sinh con thứ ba, nếu cả hai hoặc một trong hai người thuộc dân tộc có số dân dưới 10.000 người hoặc thuộc dân tộc có nguy cơ suy giảm số dân (tỷ lệ sinh nhỏ hơn hoặc bằng tỷ lệ chết) theo công bố chính thức của Bộ Kế hoạch và Đầu tư;

+ Cặp vợ chồng sinh lần thứ nhất mà sinh ba con trở lên.

+ Cặp vợ chồng đã có một con đẻ, sinh lần thứ hai mà sinh hai con trở lên.

+ Cặp vợ chồng sinh lần thứ ba trở lên, nếu tại thời điểm sinh chỉ có một con đẻ còn sống, kể cả con đẻ đã cho làm con nuôi.

+ Cặp vợ chồng sinh con thứ ba, nếu đã có hai con đẻ nhưng một hoặc cả hai con bị dị tật hoặc mắc bệnh hiểm nghèo không mang tính di truyền, đã được Hội đồng Giám định y khoa cấp tỉnh hoặc cấp Trung ương xác nhận.

+ Cặp vợ chồng mà một hoặc hai người đã có con riêng (con đẻ), chỉ sinh một hoặc hai con trở lên trong cùng một lần sinh. Quy định này không áp dụng cho trường hợp tái hôn giữa hai người đã từng có hai con chung trở lên và hiện còn đang sống.

Mẫu số: 03-HTKCBNN

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

ĐƠN XIN HỖ TRỢ CHI PHÍ ĐIỀU TRỊ BỆNH
	Kính gửi:
	- Trung tâm Y tế thành phố Lào Cai / Bệnh viện viện đa khoa huyện, tỉnh …………..


 

Tôi tên: ………………………………………………, sinh năm ……………..

Địa chỉ: ………………………………………., xã/phường/thị trấn ……………….….., huyện/thành phố ………………………., tỉnh Lào Cai.
Điện thoại: ……………………………………….

Căn cứ Quy định số: 04/2012/QĐ-UBND ngày 07/02/ 2013 của Ủy ban nhân dân tỉnh Lào Cai về việc Quy định hỗ trợ một phần chi phí khám, chữa bệnh cho người nghèo trên địa bàn tỉnh Lào Cai.
Kính thưa Quý cơ quan! Tôi mắc bệnh.......................................................................

.................................................................................................................................. 

Thời gian.................................................................................................................. 

Nơi điều trị: ............................................................................................................. 
Kinh phí phải chi trả tại …………………….(ghi rõ tên nơi điều trị) là .............. đồng (đính kèm theo Giấy ra viện, biên lai thu tiền viện phí của nơi người bệnh điều trị và một trong giấy tờ được quy định tại hướng dẫn ).
Tôi viết đơn này kính mong Quý cơ quan hỗ trợ một phần chi phí khám, chữa bệnh để cho bản thân và gia đình bớt phần khó khăn.
Tôi xin chân thành cảm ơn.
 

	 
	………….., ngày … tháng … năm …
NGƯỜI LÀM ĐƠN

(Ký, ghi rõ họ tên)


Mẫu số 4- HTKCBNN

	TÊN ĐƠN VỊ………………..…………….  

TÊN KHOA ĐIỀU TRỊ…………….. 
	DANH SÁCH CHI HỖ TRỢ PHỤ NỮ NGHÈO SINH CON

	
	
	
	
	tháng / quý / năm ……….

	    
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TT
	Họ và tên
	Số thẻ BHYT
	Số hồ sơ Bệnh án
	Địa chỉ 
(Thôn, xã, huyện)
	Ngày vào viện
	Ngày ra viện
	Số ngày điều trị nội trú
	Số tiền lĩnh (đồng)
	Ký nhận 
(ký và ghi rõ họ tên)

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Cộng  
	                      -   
	         -   
	                   -   
	      -   
	 
	                   -   
	                 -   
	                -   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	Ngày      tháng      năm 20…..
	

	
	NGƯỜI LẬP BIỂU
	
	Kế toán trưởng
	
	
	THỦ TRƯỞNG ĐƠN VỊ
	

	
	( ký, ghi rõ họ tên)
	
	( Ký, ghi rõ họ tên)
	
	
	( Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu)
	


Mẫu số 5- HTKCBNN

TÊN ĐƠN VỊ………………………. 




DANH SÁCH CHI HỖ TRỢ KCB CHO NGƯỜI NGHÈO

TÊN KHOA ĐIỀU TRỊ / TRẠM Y TẾ 






tháng / quý / năm ……….

ĐVT: Đồng

	TT
	Họ và tên
	Loại đối tượng
	Số thẻ BHYT
	Số hồ sơ Bệnh án
	Địa chỉ 
(Thôn, xã, huyện)
	Ngày vào viện
	Ngày ra viện
	Số ngày điều trị nội trú
	Tổng chi phí  cho một đợt khám và điều trị nội trú
	Tổng số tiền không được Bảo hiểm y tế chi trả
	Phần kinh phí người bệnh được chi trả từ quỹ KCBNN
	Ký nhận 
(ký và ghi rõ họ tên)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tiền ăn
	Tiền

đi lại
	Số tiền Hỗ trợ cho người bệnh có thẻ BHYTphải đồng chi trả từ 100,000đ trở lên
	Số tiền hỗ trợ cho Người mắc bệnh hiểm nghèo
	Chi phí chênh lệch giữa chính sách của tỉnh với chính sách khác
	Tổng số

tiền hỗ trợ
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17=12+13+14+15
	18

	1
	Lý Văn A
	1; 4
	HN…….
	1234
	Bản phố 1, Bản Phố, Bắc Hà
	11/10/2013
	11/10/2013
	10
	80.000.000
	40.100.000
	315.000
	300.000
	
	40.001.000
	65.000.000
	105.616.000
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Cộng  
	 
	                                 -   
	 
	                                       -   
	 
	 
	     10 
	      80.000.000 
	  40.100.000 
	   315.000 
	      300.000 
	                 -   
	    40.001.000 
	    65.000.000 
	  105.616.000 
	 


















Ngày      tháng      năm 20…..

	NGƯỜI LẬP BIỂU
	Kế toán trưởng
	THỦ TRƯỞNG ĐƠN VỊ

	( ký, ghi rõ họ tên)
	( Ký, ghi rõ họ tên)
	( Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu)


	Ghi chú:  - Loại đối tượng:
	

	 (1) 
	Người nghèo
	  (điểm a, khoản 1, điều 2 và khoản 5, điều 2 của QĐ 04/2013/QĐ-UBND ngày 07/02/2013) 

	 (2) 
	Dân tộc thiểu số thuộc xã khó khăn
	  (điểm b, khoản 1, điều 2 của QĐ 04/2013/QĐ-UBND ngày 07/02/2013) 

	 (3) 
	Người đang được hưởng trợ cấp xã hội
	  (khoản 2, điều 2 của QĐ 04/2013/QĐ-UBND ngày 07/02/2013) 

	 (4) 
	Người mắc bệnh hiểm nghèo
	  (khoản 3, điều 2 của QĐ 04/2013/QĐ-UBND ngày 07/02/2013) 


Mẫu số 6- HTKCBNN

TÊN ĐƠN VỊ……………………….   
BẢNG TỔNG HỢP CHI HỖ TRỢ KCB CHO NGƯỜI NGHÈO
TÊN KHOA ĐIỀU TRỊ / TRẠM Y TẾ  



 tháng / quý / năm ……….

ĐVT: Đồng

	TT
	Tên  khoa phòng hoặc trạm y tế
	Tổng chi phí  cho một đợt khám và điều trị nội trú
	Tổng số tiền không được Bảo hiểm y tế chi trả
	Phần kinh phí người bệnh được chi trả từ quỹ KCBNN
	Phần hỗ trợ cho Phụ nữ nghèo sinh con
	Tổng số tiền hỗ trợ của Chính sách

	
	
	
	
	Số bệnh nhân
	Số ngày điều trị nội trú
	Tiền ăn
	Tiền đi lại
	Số tiền Hỗ trợ cho người bệnh có thẻ BHYTphải đồng chi trả từ 100,000đ trở lên
	Số tiền hỗ trợ cho Người mắc bệnh hiểm nghèo
	Chi phí chênh lệch giữa chính sách của tỉnh với chính sách khác
	Tổng số tiền hỗ trợ cho Bệnh nhân điều trị nội trú
	Số bệnh nhân
	Số ngày điều trị nội trú
	Tổng số tiền hỗ trợ cho Phụ nữ nghèo sinh con
	

	1
	2
	5
	6
	3
	4
	7
	8
	9
	10
	11
	12=7+8+9+10+11
	13
	14
	15
	16=12+15

	1
	Khoa Ngoại
	80.000.000
	40.100.000
	1
	10
	315.000
	300.000
	
	40.001.000
	65.000.000
	105.616.000
	
	
	
	105.616.000

	2
	TYT Bản Phố
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	5
	35
	735.000
	735.000

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng
	80.000.000
	40.100.000
	1
	10
	315.000
	300.000
	-
	40.001.000
	65.000.000
	105.616.000
	5
	35
	735.000
	106.351.000


















Ngày      tháng      năm 20…..

	NGƯỜI LẬP BIỂU
	Kế toán trưởng
	THỦ TRƯỞNG ĐƠN VỊ

	( ký, ghi rõ họ tên)
	( Ký, ghi rõ họ tên)
	( Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu)


                                                    TỔNG HỢP DỰ TOÁN HỖ TRỢ KHÁM CHỮA BỆNH                            Mẫu 07- DT- HTKCBNN

CHO NGHƯỜI NGHÈONĂM 20…

Đơn vị dự toán:  Bệnh viện, TT YT……..
ĐVT: 1000đ

	TT
	Đơn vị - Nội dung chi
	Số dư  tạm ứng kinh phí năm trước chuyển sang
	Số thực hiện năm trước
	Dự toán  năm kế hoạch

	
	
	
	Số  kinh phí thực hiện 6 tháng đầu năm

( năm trước)
	Số  kinh phí thực hiện năm trước
	Uớc  thực hiện 6 tháng đầu năm

( năm nay)
	Dự toán năm kế hoạch

	1
	 Hỗ trợ cho nguời bệnh khám và điều trị nội trú
	0
	0
	0
	0
	0

	
	   + Số người
	
	
	
	
	

	
	   + Số ngày hỗ trợ
	
	
	
	
	

	 
	    + Kinh phí hỗ trợ Tiền ăn 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	    +  KP hỗ trợ tiền đi lại 
	 
	 
	 
	 
	 

	 2.
	Hỗ trợ cho Người mắc bệnh hiểm nghèo  
	 
	 
	 
	 
	 

	
	   + Số người
	
	
	
	
	

	
	   + Số ngày hỗ trợ
	
	
	
	
	

	
	    + Kinh phí hỗ trợ Tiền ăn 
	
	
	
	
	

	
	    +  KP hỗ trợ tiền đi lại 
	
	
	
	
	

	3
 
	 Chi phí chênh lệch giữa chính sách của tỉnh với chính sách khác  
	 
	 
	 
	 
	 

	
	   + Số người
	
	
	
	
	

	
	   + Số ngày hỗ trợ
	
	
	
	
	

	
	    + Kinh phí hỗ trợ Tiền ăn 
	
	
	
	
	

	TT
	Đơn vị - Nội dung chi
	Số dư  tạm ứng kinh phí năm trước chuyển sang
	Số thực hiện năm trước
	Dự toán  năm kế hoạch

	
	
	
	Số  kinh phí thực hiện 6 tháng đầu năm

( năm trước)
	Số kinh phí thực hiện năm trước
	Uớc  thực hiện 6 tháng đầu năm

( năm nay)
	Dự toán năm kế hoạch

	
	    +  KP hỗ trợ tiền đi lại 
	
	
	
	
	

	4.
	 Hỗ trợ  dinh dưỡng cho phụ nữ nghèo sinh con 

+ Số người

+ Số ngày hỗ trợ

+ Số tiền hỗ trợ


	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 Cộng 
	0
	0
	0
	0
	0









                                                                                            Ngày     Tháng    Năm 200…

                       Người lập biểu                                   Kế toán trưởng                                                                Thủ trưởng đơn vị


Biểu số 08-  HTKCBNN

DANH SÁCH DÂN TỘC THIỂU SỐ CÓ DÂN SỐ DƯỚI 10.000 NGƯỜI

	STT
	Tên Dân tộc
	STT
	Tên Dân tộc

	1.
	Ơ ĐU
	6.
	Brâu

	2.
	Pu  Péo
	7.
	Bố Y

	3.
	Si La
	8.
	Mảng

	4.
	Rơ Măm
	9.
	Cờ Lao

	5.
	Cống
	
	


