
困境老人爱心牙申请表

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

2、家庭（或所居老人院）地址

邮编 联系电话

3、家庭状况（真实且具体）：

4、老人身体状况：（请在方框内勾选）

基本健康 患病 卧床

5、老人尚有牙齿数目：

6、老人现在所患疾病：

7、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：

签名： 电话： 日期：

三、单位意见（申请人所在村、居委会）：

签名： （公章） 电话： 日期：

———————————————————————————————————————————————

注意：1、本表只需填写第一页；2、认真工整碳素笔填写，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；网址：http://www.jinde.org
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