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                   孤寡贫困老人爱心牙申请表
编号：                  
一、申请人资料：
1、姓名            性别     民族      出生日期              
身份证号码                           籍贯                           
家庭（或所居老人院）地址                                           
   邮编                联系电话              
家庭状况（真实且具体）：

老人身体状况：（请在方框内勾选）

基本健康       患病       卧床

老人尚有牙齿数目：
老人现在所患疾病：
用一句话描述对牙齿的期待：

有了牙，我                                                                

申请人或监护人签名：                  日期：
二、推荐人意见（本堂神父、老人院院长、堂区会长）：
推荐人签名：             日期：          推荐人电话：
————————————————————————————————————————--------
注意：1、本表只需填写第一页；2、认真工整填写，内容完整；3、当你收到通知函时，申请方为批准。

邮寄地址：河北省石家庄市学府路3号（050061）进德公益

电话：0311-8686 0053；传真：0311-86831829；
网址：http://www.jinde.org
从医学方面，安装义齿的适应症如下：
老人能够配合，并且希望安装假牙；
神志清醒，具有良好语言表达能力；

牙齿无残根，多数牙已缺失，保留有几颗自然牙并且不是特别松动；
全口牙齿缺失，下颌牙床较大大一些。 
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