患者家庭情况说明
智善公益基金会：

患者_____________,性别___,身份证号_________________________，系_____________县(市、区)_____________ (乡镇、街道)____________村(居、社区)居民。经医院诊断患有（划√）：脊柱侧弯（  ）强直性脊柱炎（  ）。

患者户口本上有____口人，一起居住生活的有____口人。患者父亲姓名____________，___岁，目前职业_____________;母亲姓名__________，____岁，目前职业______________。配偶姓名__________，____岁，目前职业______________。（上述如有特殊情况，可填写为：已去世，已离异，未婚）
家庭主要财产有（详土地亩数、房屋平米数及建造购置年份、店铺面积、机动车辆数量及购置年份、牲畜头数）________________________________

_______________________________________________________________。

患者(是/不是)_____低保户，(是/不是)____建档立卡户（须附复印件）。患者及其家庭成员遵纪守法，没有不孝敬父母、不赡养老人的行为，没有攻击党和军队、谩骂社会主义制度的言行。鉴于其脊柱畸形手术费用较大，请智善公益基金会给予适当救助。    

以上情况属实。特此说明。


                                 ____________________ (公章)

                                       ________年____月_____日

开具本说明人姓名及联系电话：

                    （说明：本说明可以两个单位都盖章，视为2份证明）


