镇沅彝族哈尼族拉祜族自治县红十字会人道救助申请表
所属项目：助学（ ）  助医（ ）  助困（ ）  助残（ ） 

	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	
	民族
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	家庭住址
	

	银行账号（信用社）
	
	持卡人姓名
	

	家庭困难情况
	

	家庭主要成员情况
	称谓
	姓名
	性别
	工作单位（住址）
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	

	申请承诺：

我所填写的材料全部真实可信，愿意承担因材料失实带来的全部责任！

申请人签字（按手印）：                        年    月    日



	申请人所在单位（学校）或村委会（社区）意见
	经办人签字：                                （盖章）

联系电话：                                年   月   日

	申请人所在乡（镇）人民政府
审核意见
	经办人签字：                                 （盖章）

联系电话：                                 年   月   日

	县红十字会审批

意见
	负责人签字：                                （盖章）

 年  月   日

	备注
	


