首德慈善基金会“都市御医健康关爱计划”资助申请表

	姓   名
	
	身份证号
	

	监 护 人
	
	联系电话
	

	户籍地址
	

	医保报销金额
	
	自费金额
	

	受助款收款信息（本人或监护人信息）

	开户银行
	

	账户名称
	

	银行账号
	

	申请救助金额
	小写人民币¥         元，大写人民币                 元整

	本人保证提供下列材料与原件一致并对其真实性负法律责任：
患者困难状况证明书或者残疾人证复印件
身份证及户口簿复印件
患者医疗费用清单复印件
患者诊断证明及住院证明复印件
患者住院期间照片
                                         申请人签字（指模）：
年      月      日

	重要提示：
经审核，受助者申请获得通过，受助款将划入受助人本人或监护人名下银行卡，划款凭据连同本《受助人签收表》构成患者收到受助款的有效凭据。

                                         受助者本人签字（指模）：
                                                                                    年    月    日

	（以下由基金会部门填写）

	北京市首德慈善基金会都市御医健康关爱计划专项基金初审意见：
经审核，符合援助申请条件，援助金额         元，大写            元。

                审批部门（盖章）：

年    月    日

	经审批，该申请人符合项目救助条件，受助人民币金额           元，
大写             元，已由基金会划入受助人指定银行账号。

财务经手人：
划款日期：     年      月    日




