
海南省慈善总会
全省困难职工家庭救助申请表

申 请 人：_________

填表日期：_________



一、填表说明：

1.本表可由申请者本人或者直系亲属填写，其中申请人签字部分务必由本人填

写。

2.本表需要申请人用钢笔或者圆珠笔逐栏正楷填写，不得涂改，没有填“无”。

3.请申请人认真阅读表格每页下方的填表说明，按照要求准备相关材料，填写相

关信息。

二、需准备材料：

1.《全省困难职工家庭救助申请表》原件一份。

2.申请人本人有效期内二代身份证复印件（正反面）一份，如无身份证需提供申

请人本人户口本复印件一份。

3.申请人本人银行卡复印件一份。（需在复印件空白处写上姓名、电话、开户行、

银行卡号）。

4.其他纸质材料：

（1）突发重大疾病的，提供疾病诊断证明（书）、费用自付部分的发票一份。

（2）突发意外事故的，提供意外事故报告书、费用自付部分的发票一份。

（3）受自然灾害陷入困境的，提供村/居委会或乡镇政府出具的受灾证明一份。

（4）因子女上学困难的，提供院校录取通知书/学生证、专业学费清单各一份。

三、重要提示：

1.请务必保证申请人银行卡为本人姓名开户，开户行名称具体到支行。

2.请务必妥善保管以上资料并将申请表、相关材料复印件邮寄到海南省慈善总

会。

3.因申请人具体情况不同可能会补充其他证明材料，以项目管理部通知为准。

海南省慈善总会慈善援助项目管理部联系方式

1.材料邮寄地址：海南省海口市龙华区龙昆北路 31 号办公楼 5楼项目管理部

2.项目热线电话：0898-66556485（周一至周五 8:30-12:00，14:30-17:30，法

定节假日除外）



申请人知情同意书

全省困难职工家庭慈善援助项目，是由海南省慈善总会和海南省

总工会共同在“99 公益日”活动期间发起善款筹集而开展的项目，

旨在帮助职工解决实际困难，切实提升广大职工的获得感、幸福感、

安全感。在您决定是否参加本项目之前，请仔细阅读以下内容：

●本项目只对工会或省慈善总会认定的困难职工家庭（因自然灾

害、意外事故、身患疾病或子女上学等原因造成生活困难的职工家庭）

提供援助，因个人原因不能按照程序要求申请和领取援助善款的申请

人将自行承担因此而产生的后果。

●您的个人隐私及身份将受到保护，您的申请材料除国家有关部

门审查监督外，仅对海南省慈善总会及其所管理的与信息储存、统计

事项相关的第三方开放，不会用于任何商业用途。

●申请项目均按项目办发出的正式信息为准，我办不为申请人误

听其它渠道信息产生的后果承担责任。如有任何疑问请致电项目办援

助热线咨询，以准确、详实的了解项目申请程序及相关要求。如申请

人未按程序要求及时联系项目办并办理相关手续而延误申请，责任由

申请人自负。

●本项目为一次性慈善援助，申请人均为自愿参加，海南省慈善

总会对申请人的长期生活保障（特别是重大疾病患者的病情和后续治

疗）不承担责任和义务。

●患者必须如实提交所有材料，凡提交虚假或不如实提交所需材

料者，将彻底失去受助资格。

●患者的全部申请材料，一经受理，不予退回。

●海南省慈善总会及本项目捐赠方有权基于内部管理以及项目

调整等原因终止本项目及相应捐赠事项。

●海南省慈善总会对困难职工家庭救助项目拥有最终解释权。



申请声明：

我已经认真阅读了上述有关项目的全部内容，知晓资金援助的申

请条件及终止条件，愿意承担所有的责任和义务。我愿意加入本项目，

同意并严格遵守本项目的相关规定，自愿按程序申请。

申请人签名（加按手印）： 日期：



全省困难职工家庭救助项目申请表

所属工会： 申请日期：

姓 名 性 别 出生年月

身份证号 联系电话

工作单位 年收入（元）

家庭住址

救助类型

（请打√）
□意外事故 □重大疾病 □自然灾害 □子女上学 □其他

个人开

户资料

开户名称

(必须是申请者本人）

账号或卡号

开户银行

(务必填写到支行)

开户地址 省 市/县

家
庭
成
员
情
况

姓名 年龄 与本人关系 工作（学习）单位 年收入（元）



申请理由

（可另附页）

本人声明上述填报事项及所附全部材料真实。

申请人签字（加按手印）：

年 月 日

s

所在单位工

会组织/单

位所在地工

会组织意见
（盖章）

年 月 日

海南省慈善

总会意见

（盖章）

年 月 日


