
附件1

“阳光助医”行动救助申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生

日期
	
	政治面貌
	
	贴相片处

	文化程度
	
	工作单位及职务
	
	

	家庭详细住址
	
	联系电话
	
	

	身份证号码
	
	户主姓名
	
	

	主治医师
	
	诊治医院
	

	病情诊断
	

	2019年5月-2020年5月1日间有效医疗票据总额
	
	2019年5月-2020年5月1日间自费医疗票据总额
	

	家庭成员情况
	姓名
	年龄
	关系
	健康状况
	工作/学习单位
	职业
	月收入
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请人声明
	本人声明以上申请及材料完全真实有效，本人愿意就其真实性承担相关的责任。

（签名）：                       年    月    日

	  社区慈善捐赠点

初审意见

            年   月   日
	街道慈善联络站

  审核意见

年   月   日
	  区慈善会

  审批意见

        年   月   日
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