外出就医人员免费核酸筛查申请单

	姓   名
	
	性别
	

	身份证号
	

	现 住 址
	（请精确到区、街办、村、组/社区、小区、楼栋号、单元号、楼层号）

	联系电话
	

	申请理由
	因                  （疾病名称），需    年    月    日前往          医院        科室就诊，现申请免费进行1次核酸筛查。

	为全力配合新冠肺炎疫情防控工作，切实保障本人及他人的身体健康和生命安全，本人承诺以上所有信息属实。

              患者签名（手写）：          

                     申请时间：          

	经认真核实，以上信息属实，同意进行1次免费核酸筛查。

    村组/小区经办人签名（手写）：          

村组/小区物业公章：                   

审批时间：                  



