


	吴忠市红十字会救助申请表

	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	照片

	民  族
	
	家庭人口
	
	经济收入
	
	

	人均生活费
	
	患病年限
	
	劳动力人数
	
	

	是否残疾及残疾程度
	
	是否为
低保户
	
	家中有无学生
	
	

	家庭住址
	
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	申请
理由
	

	
	

	
	

	持卡人姓名
	
	开户行
	

	银行账号
	

	单位
（村、社区）
意见
	负责人签字：    
 
            单位（盖章）
              
            年   月   日
单位负责人电话              
	县级
（或基层）
红十
字会
意见
	负责人签字：

              单位（盖章）

              年   月   日
单位负责人电话                 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	核查情况
	
	核查人
	

	市级
红十
字会
意见
	经办人初
审意见
	                                
	救助
额度
	
	签  字
	

	
	分管领导意见
	[bookmark: _GoBack]

	
	
负责人意见：

救助金额：       
                       签字:
	          

                        
           单位（盖章）         
         
                                                                                                                                        
           年   月   日

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	信息提供人
	
	工作单位
	
	联系电话
	

	备  注                                                                          
	  申请人需提供：1.医院疾病诊断证明书、住院病历首页、本人及监护人的身份证复印件；2.残疾证复印件；
  填表要求：所填信息要准确，内容要真实，联系要畅通，基层盖章单位负责人要签名确认，方为有效。                                                                           


注：填写本表不代表一定会获得救助。



