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编号：         
河北进德公益基金会

贫困先心病患者申请审批登记表

	求援者姓名                   性别      年龄       民族                

手机1、              2、             通讯地址邮编：                           

家属微信号和QQ号：                                                                   

本人声明
本申请表所填写内容均为我个人的真实信息，所提交的身份证明文件和照片真实、有效。本人同意贵机构将我提供的上述信息登报，并上网求援。如有任何虚假信息导致贵机构损失的，本人将承担全部法律责任，与贵机构无关！

申请人/监护人签名：                                 年   月   日

	求援者所在单位或村（居）委会意见：
（公章）
                              负责人签名：                 年   月   日

	省四院心外科专家会诊意见：
                                             负责人签名：                 年   月   日

	项目部驻当地工作人员初审意见：                                                                                                                                                                                                                                                                              

    负责人签名：                            年   月   日

	项目部审批意见：                    
 （公章）
                                                  负责人签名：                  年   月   日

	其他

	求

援

者

资

料

	求援者个人及其家庭贫困状况（请详细写，本页不够可以附页）：

求援者（或代笔人）签名：                  
年  月  日


注意：●本表一式两份，进德公益和捐助方各存一份；●请认真按要求填好此表，不留空白；

●表格填写真实、材料全面者，方可资助；●只有当你收到资助通知或电话时，申请方为批

准；●请附：1、患者身份证正反面（无身份证者，附患者户口本户主页和本人页）复印件一

份；2、患者家庭低保证复印件、残疾证复印件或县级民政部门出具的贫困证明信原件一份；

3、患者就医前后照片5-8张（照片可扫描或手机拍照后发至邮箱：info@jinde.org）。
河北省石家庄市学府路3号（050061）

电话：0311-87231293  传真：0311-86831829

电邮：jindecn@yahoo.com  网址：www.jinde.org

河北医大第四医院 地址：石家庄市健康路12号 0311-86095313 网址http://www.hbydsy.com

河北进德公益基金会 地址：石家庄市学府路3号  0311-86860053   网址www.jinde.org

[image: image1.jpg][image: image2.jpg][image: image3.jpg]