　　附件3：
盘锦市红十字人道救助基金项目申请表
（奉献反哺）
	申请人生活照片粘贴处


申请人姓名：        性别：    身份证号码：                                 

联系方式：固定电话：               手机：                 

户籍所在地：      县（区）      街道（乡镇）      社区（村）
病情诊断（类型）：                                        

诊断医院：                                               
申报日期：     年     月    日

	求申请救助理由

	申请人签名：

　　　　　　　年　　　月　　日

	申请人资助情况

	合规费用合计
	
	县（区）审核人签字
	

	30%拟资助费用
	
	
	

	审核资助费用
	
	市会审核人签字
	

	村委会（居委会）

意见
	（申请人家庭情况是否属实）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（单位公章）

负责人签名：　　　联系电话：　　　　　　年　　月　　日

	县（区）级

红十字会初审意见
	负责人签名：

（单位公章）                    年   月   日

	市级红十字会

审批意见
	负责人签名：

（单位公章）                    年   月   日


申 报 须 知

    1、申请对象为本市贫困星级红十字志愿者、造血干细胞捐献者和遗体器官捐献者家庭成员患救助病种，而无力支付医疗费的；
2、资助病种为血液病、恶性肿瘤放化疗、红斑狼疮、肾功能衰竭透析、艾滋病机会性感染、造血干细胞移植器官移植抗排斥、重性精神病、耐多药肺结核、慢性阻塞性肺气肿、尘肺、急性心肌梗塞、风湿性心脏病、心肌病、肝硬化、肾炎、肾病综合症、终末期肾病、脑血管病、老年痴呆、帕金森病、糖尿病、甲亢、尿道下裂、类风湿性关节炎、关节病（髋、膝）、强直性脊柱炎、老年性白内障、青光眼、肺结核、肝炎、包虫病、血吸虫病。
　　3、申请人填写资助申请表并提交以下资料(一式二份)，须经户籍所在地县（区）级红十字会审核后逐级报市红十字会终审，市红十字会不受理个人提交的求助申请：

　　(1)申请人户口薄、身份证《捐献证书》、《星级志愿者证书》原件及复印件，留存复印件各一份；

　　(2)本年三级以上医院病情诊断证明原件（住院患者仅提供第3项）；

　　(3)申请人住院病案首页（加盖病案专用章）；

4、若医疗收费票据原件交于“新农合”、“城镇医保”“大病保险”报销，须提交由报销部门出具的报销结算单/补偿单/分割单原件或盘锦市困难居民医疗救助金发放凭证原件；

5、没有参加任何医疗保险的患者，直接提供患者医疗收费原件，票据上无收费明细的须同时提交费用明细清单；

6、若上述单据原件交其它部门再次报销，则提交加盖最后一次报销部门公章的单据复印件与该部门出具的相关补助证明；

7、患者本人盘锦银行的银行卡或存折的复印件并注明账户信息。
8、市红十字会每年集中于5月、11月两次办理，资助名单和资助金额在市红十字会网站公布。

9、申请人须保证各项资料的真实，对申报过程中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，一经发现将不予资助；如已获资助，将依法追索其所获得的全部资助款；
　　本申请表的递交并不表明肯定获得资助，已获得红十字会系统同类资助的申请人不重复救助。

7、获得资助的申请人均有义务为各级红十字会提供必要的文字、照片等资料。请注明是否同意将个人资料和家庭背景对外公开，用于爱心捐赠的宣传，以便更多的获得社会的救助。( 是    否 )。 

我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申报规定。

申请人签字： 
盘锦市红十字会办公室

地址：兴隆台区惠宾大街117号（原市财政大厦东厢楼208室）

电话：0427—8588027

