怒江州红十字大病救助申请表

	申请人
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭住址
	

	职工医保□    居民医保（  其他☑  
	诊断医疗机构：

	家庭人口
	家庭人口数       人，其中无劳动能力人数     人。

	申请原因
	申请原因：


	申请资料
	身份证双面复印件：         份       页，备注：                              

户口簿本人及房主复印件：         份       页，备注：                

病情证明：         份       页，备注：                             

经济困难或低收入证明：         份       页，备注：                           

出院（门诊）费用发票：     份       页，备注：                   

银行卡正反面复印件：       份       页，备注：                   

已获得其他机构救助情况说明：                                    

其他证明材料：             份       页，备注：                   
说明：1、材料请按以上顺序附后。

2、打款银行卡应为本人银行卡或者监护人（监护人需提供户口页）。需注明开户行（如：中国建设银行昆明海源北路支行）推荐使用中国建设银行。

	基层红十字/村（居）委会意见
	审批意见：                                         
负责人签名:           （单位盖章）
                                      ____年____月____日

	赈济救护科意见
	经审核，患者信息真实有效，材料完整，理由充分，建议资助。

资助标准      元。

按一次性（ 月（ 季（ 半年（ 年（ 发放。
负责人签名:           （盖章）
                                     ____年____月____日

	州级审批或者授权单位
审批
	审批意见：                             
                                负责人签名：                
                                       ____年____月____日

	诚信条款
	1、说明：我承诺我申请材料真实，如有虚假，我已了解红十字会有权向我追回资助资金。

2、是否愿意无偿提供病历资料、救助个案供慈善宣传： 

 （是     （否
救助人签名:             ____年____月____日

	备注
	


怒江州红十字会助学金申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	近 期 免冠 照 片

	就读学校
	
	年级
	
	

	联系电话
	
	学生微信号
	
	

	家庭住址
	县（市）         乡（镇、街道）            村（社区）              组

	申报条件
	学生本人签名：

	学生本人
银行账户资料
	户 名
	（必须是申请学生本人）

	
	开户行名
	银行       分行       支行       分理处（营业所）

	
	账（卡）号
	 

	身份证号
	

	学校

推荐

意见
	 
负责人签字：（公章）
                                                      年    月    日

	怒江州红十字会审核意见
	负责人签字：（公章）
年     月     日

	提交材料
	身份证或户口簿复印件；
2、就读学校证明；
3、受助学生本人存折或银行卡复印件；

4、学习成绩单。


怒江州红十字会人道救助申请表

编号：                          
	申请人

姓  名
	
	联系电话
	
	    照   片

	身份证

号  码
	
	性别
	
	

	工作单位/就读学校
	 
	民族
	
	

	户  籍

地  址
	       省       市       县（区）        乡（镇、街） 
                                                         

	通  讯

地  址
	       省       市       县（区）        乡（镇、街） 
                                                           

	低保

证编号

（若有）
	
	核 发

单 位
	

	残疾证

编号

（若有）
	
	核 发

单 位
	

	家  庭

成  员

情  况
	姓名
	年龄
	与申人关系
	身份证号
	工作或

学习单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请人接受救助款银行账号
	1.账号：

	
	2.户名：

	
	3.开户银行名称：                             银行

                                      支行/营业部

	家  庭

经  济

状  况
	户  籍

性  质
	农业    （ 

非农业  （
	家庭人口

总    数
	

	
	主要收入来    源
	

	
	家  庭

年收入
	
	人 均

年收入
	

	申  请

资  助

理  由
	申请人或其监护人签名：

                             年    月    日

	基层红十字会/

村（居）委会核实意见
	核实人签名：           联系电话：

                       （单位公章）
                        年   月   日

	州红十字会审批意见
	业务部室

审批意见


	审核人签名：     联系电话：     
            年   月   日

	
	会领导意见
	签名：         

            年   月   日


