厦门市妇女儿童发展基金会

厦门莲花爱心基金救助申请表

                                               年   月   日

	申请人
	
	年龄
	
	职业
	
	家庭人口数
	

	身份证号
	
	家庭人均年收入
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	疾病名称

（临床诊断）
	
	确诊时间
	
	自费部分
	

	申请材料
	囗 身份证复印件    

囗 病历诊断证明复印件   

囗 治疗费用发票原件

囗 居（村）委出具的收入证明原件

囗 工作单位出具的收入证明原件（收入证明任选一项）

	申

请

理

由
	（申请人声明：我保证上述所有资料真实可靠，如有虚假，愿意承担一切后果！）

            申请人签名：                  年     月    日

	厦门莲花爱心基金会受理意见
	同意救助        元。

盖章：

                                       年     月     日

	厦门市妇女儿童发展基金会意见
	               盖章：

                          年     月     日
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