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致：河南省慈善联合总会
本人/本监护人（以下简称“承诺人”），系患者__________ （身份证号：______________________）的法定监护人，身份证号码：______________________。在自愿申请并接受《河南省慈善联合总会·健康关爱慈善专项基金2026年度戈谢病援助项目》（以下简称“本项目”）援助资金之前，承诺人已认真阅读、理解并完全同意本项目实施方案的全部内容，并作出如下承诺：
第一条 身份与资格确认
承诺人承诺符合本项目实施方案第二条规定的援助对象必要条件，提供的身份信息、户籍信息、自费信息、医保参保信息均真实、准确、完整。如隐瞒、伪造或提供虚假信息，自愿承担全部法律责任，并同意全额退还已领取的援助资金。
第二条 如实申报义务
承诺人保证按照项目实施方案第六条第（一）款的要求，向省慈善联合总会提交真实、完整、有效的申请材料，并保证在援助期间，如患者或其家庭经济状况、医保待遇发生重大变化，及时向省慈善联合总会书面告知。
第三条 资金合理使用承诺
承诺人承诺所获得的援助资金将全部用于患者的戈谢病治疗及相关医疗支出，不挪作他用，并自愿配合省慈善联合总会对资金使用情况进行回访、抽查或审计。
第四条 充分信任与合理诉求
承诺人已充分了解本项目资金为慈善援助资金，旨在切实帮助困难戈谢病患者减轻经济负担，让患者及其家庭感受到党和政府的关心及社会各界的关爱。在受助期间，本人及患者承诺通过合法、合规、合理的途径反映诉求，绝不采取任何扰乱社会秩序、妨碍公共安全或其他违反国家法律法规的方式表达诉求。
第五条 违约责任
若承诺人违反本承诺书第四条之约定，在受助期间发生扰乱社会秩序、妨碍公共安全或其他违法违规行为，省慈善联合总会有权立即终止援助，并取消其今后申请本项目援助的资格；情节严重、造成恶劣影响的，省慈善联合总会将依法追究承诺人及相关人员的法律责任。
本承诺书的解释权归河南省慈善联合总会所有。
本承诺书自承诺人签字（按手印）之日起生效。

承诺人（患者本人或其监护人）签字（按手印）：
联系电话：____________________
日    期：_____年____月____日
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