
中国梦·脊梁工程手术医疗费救助申请表
	患者姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生日期
	        年   月   日

	学校或工作单位
	
	月收入
	             元

	患者户籍所在地
	省         市         县(区)         乡镇(街道)           村(居)

	患者联系电话
	
	家庭人口数
	

	家庭成员情况
	称谓
	姓　名
	年龄
	所从事的职业及地点（无职业需注明）
	年收入（元）
	健康状况

(在健康、疾病、残障中选一)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	患者医保类别(划√)：新农合( ),城镇农合( ),职工医保( ),商业保险( ),自费( )
	县医保办电话
	

	患者拟选择的手术医院
	拟选择的手术医院名称：
（说明：医院名单请参照智善公益基金会网站上公示的医院名单,填写医院全称。该名单也可查阅《申请中国梦·脊梁工程手术费救助流程及问题解答》中的第14个问题。）

	医生预估手术总费用     万元。本人能自筹   万元（自筹不能低于总费用一半），拟申请救助    万元。

	本人自愿选择医院实施手术，由于无力承担高额医疗费用，特向智善公益基金会申请中国梦·脊梁工程手术费救助。本人认同智善公益基金会与医院合作开展救助的“三个原则”和救助工作中的“六个不捐”。本人及全家保证提供的资料及附件真实，严格履行《救助协议书》条款，得到捐助后向基金会提供符合要求的医药费票据，并积极加入志愿者队伍，大力宣传中国梦·脊梁工程，随时接受基金会回访，否则退回全部救助金。

患者签名（手印）：                    监护人签名（手印）：    

    年   月   日


说明：1.必须用蓝黑签字笔或钢笔填写，不能用铅笔、圆珠笔。 2.不能空项。 3.如果家庭成员超过8人，本表格填满，请再打印一张，只填写家庭成员。4.本表是在网申通过后，与各种证明及附件一起邮寄。
