附件1
“5·8人道公益日”-雅安市救在身边

人道关怀金申报表
编号：                             填报日期：   年   月   日
	申请人

信息
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	确诊病型
	

	
	身份证号码
	
	家庭住址
	

	
	医保类型
	
	是否有商业保险
	

	家庭经济状况
	主要收入来源
	
	家庭联系电话
	

	
	家庭年收入
	
	家庭劳动力人数

（几个人有收入）
	

	家庭成员情况


	姓名
	年龄
	与患儿关系
	身份证号码
	职业

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	备注：职业（工人、职员、教师、公务员、个体工商户、务农、外出打工、无业、无劳动能力、其他）

	救助情况说明（须填写家庭情况及家庭重大变故情况、患儿疾病情况介绍及就医花费、家庭其他重大支出等）
	申请人签字（监护人签字）：

	村（社区）意见
	村（社区）盖章

年   月   日

	乡镇（街道）意见
	乡镇（街道）盖章

年   月   日

	患儿所在学校意见
	学校盖章

年   月   日

	县红十字会意见
	县红十字会盖章

年   月   日




