中国社会工作协会儿童希望救助基金工作部


慈溪市红十字会“海仕凯”应急救助金申请表
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申请人姓名：

  性别：

身份证号码：


        

监护人姓名：

与申请人关系：       家庭电话：


   

手机：


        、                  

户籍所在地：   省   市    县（市、区）
   镇（街道）     村（社区）
通讯地址：     省   市    县（市、区）
   镇（街道）     村（社区）
申报日期：

年   月   日 

	家  庭

主  要

成  员

情  况
	姓名
	年龄
	与申请人

关  系
	单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭经济

状况
	家庭人口总数
	
	主要收入来源
	

	
	家庭年收入
	
	人均年收入
	

	
	家庭类型
	低保户(  )；低保边缘户(  )；

其他特别困难家庭（  ）

	重大事故、突发灾害种类
	

	申请“海仕凯”应急救助金理由
	                    申请人或其监护人签名：      

 年    月    日

	医疗自费情况：                                                   ；

完成治疗还需要多少费用：                                         ；

3.其他接受救助情况：                                               ；

                                                                  。



申请人医疗情况简述
申请人所需提供的证明材料

	1.申请人和监护人的户口簿或身份证复印件。非慈溪籍的还需提供浙江省居住证（复印件）或在慈居住、工作的相关证明。
2.符合以下贫困条件的有关证明或复印件1份。

（1）享受低保待遇的家庭（即低保户）；

（2）收入接近低保对象的家庭（即低保边缘户）；

（3）因重大事故、突发灾害等，造成家庭基本生活受到影响，处于极度困境的个体（困境家庭）；
3.重大事故或突发灾害受害的证明材料，或有关医疗证明材料。

4.申请人或监护人的银行卡账户（注明开户行）。


	村（社区）

意  见
	单位公章

负责人签名        联系电话             年   月   日

	镇（街道）

红十字会

初审意见
	单位公章

负责人签名        联系电话            年   月   日

	慈溪市

红十字会

终审意见
	单位公章

负责人签名        联系电话            年   月   日


慈溪市红十字会“海仕凯”应急救助金申请表（龙山镇使用）

申请人姓名：

  性别：

身份证号码：


        

手机：


        、                  

户籍所在地：   省   市    县（市、区）
   镇（街道）     村（社区）
申报日期：

年   月   日 

	家  庭

主  要

成  员

情  况
	姓名
	年龄
	与申请人

关  系
	身份证号
	工作或学习单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家庭经济

状况
	家庭人口总数
	
	人均年收入
	

	
	家庭类型
	困境家庭（  ）；紧急救助家庭（  ）；其他（  ）

	拟救助金额
	2000元（  ）； 3000元（  ）；5000元（   ）；其他          

	申请“海仕凯”应急救助金理由
	                    申请人或其监护人签名：      

 年    月    日

	1.申请人和监护人的户口簿或身份证复印件。

2.重大事故或突发灾害受害的证明材料，或有关医疗证明材料。

3.申请人或监护人的银行卡账户（注明开户行）。


申请人所需提供的证明材料

	村（社区）

/企  业

意  见
	单位公章

负责人签名        联系电话          年   月   日

	龙山镇

红十字会

初审意见
	单位公章

负责人签名        联系电话           年   月   日

	慈溪市

红十字会

审核意见
	                                    单位公章

负责人签名        联系电话          年   月   日


申请人近期生活照片









1
——————————————————————————————————

慈溪市红十字会

地址：慈溪市白沙路街道二灶潭路1258号（市公共卫生服务中心内1213室）

邮编：315300    电话：0574-63990815、0574-63990820


