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朔州市红十字会“博爱送万家”                   市直机关、企事业单位大病致困职工救助申请表                                                

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	出生日期
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	家庭住址
	

	患者银行卡  信息
	开户行：                银行                分行               支行

	
	卡号：                                 开户行行号：

	联系人
	
	和患者关系
	
	电话
	

	基本情况
	家庭人口
	
	患病情况
	

	
	家庭年收入
	
	患病时间
	

	
	是否享受  低保
	
	患病自费  金额
	

	申请人自述 申请理由  （可另附页说明）
	本人承诺：以上所填写和所述情况属实，如与事实不符合愿承担一切法律责任

患者签名：                                 年      月      日

	单位审核意见

	负责人签名：        （盖章）

年      月      日

	市红十字会救助意见

	经评审，          符合救助条件，于          一次性救助          。
负责人签名：                                    年      月      日

	备注：

1. 本人必须如实填写，一旦发现弄虚作假，则取消救助。患者本人确实无法填写的，或者其他关系相关人等代签字（须写清楚谁代替谁签字）。

2. 申报时需提供：患者本人及联系人（直系亲属）的户口本、身份证复印件；医院出具的本年度最新诊断证明，住院病例首页。患者如有低保证、残疾证等证明的，需提供证件复印件。
3. 本年度自付医疗费用结算清单。

4. “博爱送万家”救助项目系一次性救助，之前在我会接受过救助的不再进行救助。


