
陕西省社会福利事业发展基金会

启智计划-2020脑病扶贫救助基金申请表
在申请项目前面的□内打√               编号：             

	患者姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	住址
	
	电话
	

	何种低保
	
	低保证编号
	
	监护人
	

	家庭人口
	
	职业
	
	患者家庭年总收入
	

	申请证明材料
	□诊断书    □医院收费凭证    □身份证复印件

□贫困证明  □以往看病资料    □其它证明

	申请理由
	

	基金救助办公室审核意见


	□ 受理       同意发放          元救助金

□ 不受理    原因：                              

	
	（盖章）                  年   月   日




