附件2
辽宁省慈善总会“蓓蕾”慈善救助项目申请表（一）
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	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	所患病种
	

	监护人
	
	与申请人关系
	

	户籍地址
	
	联系方式
	

	家庭人口
	
	家庭年纯收入
	
	收入来源
	

	申

请

理

由

	申请人本人                                                   
                                                               ， 特申请“蓓蕾”慈善救助。
    本人承诺所述申请理由及提交的困难家庭佐证材料完全真实，无任何虚构事实及隐瞒真相的情况，如有不实，本人愿承担全部法律责任。
申请人或监护人（签字并按手印）：

年   月   日

	县（市、区）慈善总会意见
	经办人签字：
（盖章）

年   月   日

	市慈善总会意见
	经办人签字：
（盖章）

                                                年   月   日

	省慈善会审批意见
	  同意救助：¥               元
经办人签字：
（盖章）

                                              年   月   日
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	困难家庭佐证材料复印件
粘贴处
（如：低保证、本人或家庭成员残疾证、家庭其他成员患重大疾病诊断书及治疗费用支出凭证、家庭遭受灾祸证明及不涉及个人隐私的图片资料，以及本人认为能够佐证家庭困难的其它材料等）


附件4
辽宁省慈善总会“蓓蕾”慈善救助项目

监护人身份证复印件粘贴单

	身份证复印件正面粘贴处

	身份证复印件背面粘贴处


附件6
辽宁省慈善总会“蓓蕾”慈善救助项目

身份证、银行卡复印件粘贴单
	开户人身份证复印件正面粘贴处
	银行卡复印件正面粘贴处


	开户名
	

	开户行
	

	银行卡号
	

	申请人
	

	救助金额

（人民币）
	小写

	
	大写


附件5
	粘贴处
	住院费用总金额

             元

	
	医保报销金额

             元

	
	新农合报销金额

           元

	
	其他救助金额

             元

	
	个人自费金额

             元


辽宁省慈善总会“蓓蕾”慈善救助项目票据资料粘贴单
