重庆市九龙坡区慈善会尿毒症患者业成关爱专项基金身份认定表附件1

填表日期：    年   月   日

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	户籍地址
	
	透析医院
	

	居住地址
	

	困难类别
	□特困  □低保  □低保边缘  □残疾退役军人  □烈属  □其他困难家庭

	紧急联系人姓名
	
	身份证号
	

	与申请人关系
	
	联系电话
	

	注：请填写患者第一联系人信息，便于项目组联系不上患者本人时可及时联系第一联系人。

	银行卡户名
	
	银行卡号
	

	开户行
	例：工商银行九龙坡分行西郊支行

	注：1.务必填写患者本人的银行卡信息，患者为儿童的请填写监护人的银行卡信息，并提交监护人相关佐证（如户口本复印件、派出所相关证明等）。填写后请仔细核对，若审核通过，救助金将拨付至该银行账户。

	申请援助理由
	（具体描述家庭困难情况及治疗情况）（附页）
内容包括但不限于：
1.本人情况（生活/经济）
2.家庭成员情况（父母/子女等）
3.本人患病及治疗情况



本人承诺，对以上内容及所有申报材料的真实性负责，如有虚假，愿承担相应责任，并退回相关救助款。
                            申请人签名（印）：
                                     年    月    日

	提供材料
(已提供请在“口”内打√)
	□申请人身份证复印件（幼儿需提供户口本及监护人身份证复印件）
□代理人（如有）身份证件(原件及复印件)
□困难类别证明材料原件（特困证明、低保证明、低保边缘证明）
□身份证明材料原件及复印件（残疾军人证、烈属优待证、相关证明）
□医院盖章的诊断报告（原件及复印件）
[bookmark: _GoBack]□治疗相关票据、结算单据（原件及复印件)
□银行卡复印件
□其他材料               

	基金管理委员会审核意见
	经基金管理委员会审核，该患者符合“尿毒症患者业成关爱专项基金”救助对象，并于     年     月开始按照基金相关要求进行救助。

经办人：              审核人：          
基金管理委员会(区慈善会代章）：
      年    月    日

	备注
	首次申请需提供资料：
1.《重庆市九龙坡区慈善会尿毒症患者业成关爱专项基金身份认定表》。
2.身份证、户口簿复印件。若申请人非患者本人，需要提供申请人的身份证复印件和申请人与患者的关系证明（如户口本复印件、派出所相关证明等）。
3.困难类别证明材料。特困、低保、低边可通过“渝悦救助通”移动端，实名登录后，点击“救助证明”下载相关证明材料，或到户籍所在社区民政服务窗口或街道便民服务中心申请救助证明。残疾退役军人需提供残疾军人证复印件，烈属需提供烈属优待证复印件，如无证件复印件的可到户籍所在镇街退役军人服务站申请相关证明材料。
4.医院诊断证明、医疗结算票据原件或复印件（需要有医院盖章）。
后续每季度申请人需提交资料：
1.《重庆市九龙坡区慈善会尿毒症患者业成关爱专项基金救助申请表》；
2.本季度医疗结算票据（原件及复印件）；
3.患者本季度治疗照片。


1.最终救助以基金管理委员会公示结果为准；
2.该申请表一式两份，由执行医院、九龙坡区慈善会各存档一份。
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