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  宁德市红十字精准扶贫光明行动申请表

	申请人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	监护人姓名
	
	关系
	
	身份证号
	

	申请人地址及联系方式
	地址：
	申请人

2寸免冠正照

	
	电话：
	

	监护人地址及联系方式
	地址：
	

	
	电话：
	

	申请者病史资料简述（疾病证明、手术记录等黏贴）。并注明家庭贫困类型（重点优抚对象、贫困党员、烈军属、低保对象、重度残疾人、低收入家庭）。

	申请人签名：               监护人签名：
年  月  日

	县级红十字会意见（章）

             年   月   日
	市红十字会意见（章）

             年   月   日

	备注：1.申请表接收后要进行研究筛选，符合条件的以实际通知为准。

2.获得帮助的申请者须有家长或监护人全程陪同治疗。
3.手术期间须签订手术风险相关协议。

4.县级需审核申请人身份证、户口本、贫困证明（低保户等可以直接用证书证明，低收入等家庭需相关部门开具证明）、医保卡等材料。


