附件

天使之光-儿童白血病救助申请表

	患者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号码
	
	救助对象类别
	

	监护人姓名
	
	联系电话
	

	户籍地址
	

	现居住地址
	

	疾病名称
	
	MIC分型
	

	近2年住院医疗总费用（元）
	
	个人负担部分（元）
	

	医保、保险报销金额（元）
	
	民政、社会救助金额（元）
	
	单位帮困金额（元）
	

	家庭成员情况
	姓名
	称谓
	工作单位
	月收入（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请

事由
	申请人：

年      月      日

	申请

材料
	1.救助申请表；

2.救助对象身份证复印件、家庭户口簿复印件；

3.四川省白血病定点救治医院或其他具备白血病救治能力的三级甲等医院的诊断证明或住院病历、近2年的住院发票；

4.低保、军属、烈属等优先人群需提供相关证明材料。

	申请

承诺
	本人已了解“天使之光儿童白血病”公益救助项目救助标准和救助条件。本人承诺提交的所有救助申请材料均真实可靠，并承担提供不实材料的相应法律后果。

承诺人：

年      月     日


备注：救助对象类别选填：普通、低保、军属、烈士遗属。

