
附件二

昆明市红十字会人道救助申请审批表

                         编号：           
	救助对象姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	家庭成员情况
	姓名
	年龄
	与申请人关系
	身份证号
	工作或单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	救

助

对

象

及

家

庭

情

况
	


	申请人所在地红十字会意见
	（签章）

年  月  日

	市红十字会赈济救护部审核意    见
	（签章）

                                        年  月  日

	市红十字会评审意见
	（签章）

                                        年  月  日

	备注：1.需提供身份证明和所在地村（社区）委员会出具的家庭贫困或低保证明；2.患者病情诊断检查报告或住院病历首页（加盖医院章）；3.合作医疗住院费用报审单复印件。




