[bookmark: _GoBack]宜昌市城区大病关爱救助审核表

	姓    名
	
	性    别
	

	户    籍 
	
	出生年月
	

	联系电话
	
	困难类别
	

	工作单位
	
	患病种类
	

	身份证号
	

	居住地址
	

	申请人承诺
	本人承诺：本次上传和填写的大病关爱救助申请相关内容均真实有效，无虚假隐瞒，若信息不实，自愿承担相应全部责任。
签字 ：         
                                     年   月   日

	乡镇（街办）意见 
	家庭人口数
	
	家庭年收入
	

	
	房产数量
	
	房产总面积
	

	
	机动车数量
	
	机动车评估价值
	

	
	医疗总费用
	
	自付费用
	

	
	
经核查，符合《办法》规定条件，建议申报。        

                           负责人签字：         （盖章）
年   月   日

	区慈善会初审意见
	
经审核，符合《办法》规定条件，建议救助。 

 负责人签字 ：            （盖章）
年   月   日
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