[bookmark: _GoBack]四川省扶贫基金会
“关爱生命˙健康帮扶”公益项目待援患者申请表

编号：                                         填表日期：
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	家庭住址
	
	代办监护人
姓名/关系
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	开户银行名称
	

	银行账号
	
	开户名
	

	申请人就诊医院
	

	困难举要
（可另附页）
	申请人签字：              

	医生意见（请说明病种、病情）




医生签字：
	四川省扶贫基金会意见：




部门签字：

	资助类别
	住院费□ 手术费□ 治疗费□ 其他：

	资助项目名称   
	
	资助金额
	



注：1、请如实填写本表，并附①加盖医院公章的相关证明；②申请人身份证正反面复印
件，由患儿监护人代为办理的，须提供户口本复印件证明监护人与患者关系；③原建档立
卡贫困户、低保户、残障患者、优抚对象、军人子女可直接提供相关证明的复印件，④捐
赠人在资助金额处签章。
2、申请人开户银行、账号、户名须患者本人，未满16周岁的由监护人填写本人银行信息。
3、本表解释权归四川省扶贫基金会。
4、邮寄地址：成都市学道街26号，四川省扶贫基金会（收），邮编：610016。
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