吉林省慈善总会儿童重大疾病救助项目申请表 
	患儿基本情况
	姓  名
	
	出生日期
	

	
	性  别
	
	是否参加

医疗保险
	 □是   □否

	
	困难类型
	□低保家庭  □脱贫家庭   □事实孤儿  □残疾儿童

□农村因病致贫家庭

	
	监护人姓名
	
	与患儿关系
	
	联系电话
	

	
	现居住地址
	

	
	所患疾病
	□血液病      □肿瘤    □先心病   

	患儿

病情及家庭情况说明

	 

	所在  村（社区）意见


	（公章）

      负责人（签字）                                     

年  月  日
	定点 医院意见
	（公章）    

负责人（签字）                                     

         年  月  日
	省慈善总会意见         


	（公章）  

负责人（签字）                                     

      年  月  日


备注：需提供户口簿（首页及本人页）复印件、父母身份证复印件、困难证明材料复印件
