河南省和谐慈善基金会罕见病救助项目申请表
申请时间：      年   月   日                    NO:            

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	出生日期
	

	学历
	
	民族
	
	身份证号
	

	住址
	
	电话
	
	紧急联系人
	

	诊断医院
	
	病症学名
	
	主治医生
	

	家庭情况
	

	病况介绍
	

	基金会核准

	救援方式：

□资金救助   元

□志愿者帮扶

□物品        
□其他        
	申请人签字：
年  月  日
	项目部意见：
年  月  日 
	基金会意见：
年  月  日 


备注：1.请申请人如实填写本表，不得弄虚作假。

2.户口所在地三级民政部门提供的贫困证明

3.医院证明（如有需提供）

4.医疗流水清单（如有需提供）

5.能够说明情况的自述资料(可另附)

