

东 莞 市 红 十 字 会

郭言小巨人爱心资助项目

申

请 

 表

                               编号：

患儿姓名：           年龄：         性别：     
申请人：           电话：                                  
申请日期：             年          月         日    

 
申 报 须 知
一、本申请表是“东莞市红十字会郭言小巨人爱心资助项目”内容，资助范围是符合条件的恶性肿瘤患儿；
二、患儿的所有申请资料由申请人即法定监护人负责填报，监护人必须保证所有资料的真实性，并承担由此产生的法律责任；
三、本申报表的递交并不代表肯定获得救助；
四、申请资料一旦递交，不能退回；
五、获得资助者均有责任和义务向东莞市红十字会提供必要的文字、照片、影像等资料，配合东莞市红十字会的宣传和采访活动，在同意的情况下使用其照片、影像等资料；
六、每位患儿只能申请一次，当月评审未通过者下一月再安排一次评审。
七、本申请表由东莞市红十字会制作，解释权归东莞市红十字会。
我确认已经知悉并同意以上全部条款，并提出申请。

申请人签字：
年   月   日          
郭言小巨人爱心资助申请表
	患儿姓名
	
	性 别
	
	出生日期
	     年    月    日

	户口所在地
	省      市      县     乡（镇）    村    组
	民族
	

	监护人姓名
及身份证号码
	
	联系电话
	

	目前家庭住址
	

	家庭年收入（以上12个月计）
	
	家庭人口
	

	申请事由：










 
      


本 人 承 诺 以 上 情况 属 实。 若 有 失 实， 本 人 自愿 放 弃 救助 申 请 资 格。
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


申请人签名：                     日期：

	居委会、社区（村委会）意见
	


盖  章
                                                年      月     日

	须提交以下相关资料：：①患儿户口本复印件；②监护人身份证或户口本复印件；③患儿出生证复印件；④诊断证明及病案首页（加盖医院公章），证明载明日期距申请之日不得超过一年。⑤非莞籍患儿申请人还需提供居住证复印件或者提交村（居）委会开具的已经居住2年以上的证明和在莞工作证明原件（工作单位开具的证明、在莞参保证明、在莞纳税证明、营业执照或劳动合同、劳务合同其中一项）。



