上海市慈善基金会如新中华儿童心脏病专项基金
资助申请表
                                                                    （非上海地区）
	患儿姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	  照片粘贴处

	户籍地址
	
	住院号
	
	

	家庭地址
	
	联系电话
	
	

	诊断意见
	
	总费用
	
	

	家 庭 主 要 成 员
	姓  名
	称谓
	年龄
	单   位
	月收入

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家庭其它收入或受助情况（低保金、帮困助学金等）：

	

	申 请 资 助 理 由

	                                   家长签名（法定监护人）：


	请按顺序依次审核：

	（1）医生诊断意见：
负责人签字（盖章）          

                                           年   月    日
 

	（2）医院发展部意见：

负责人签字（盖章）

                                            年   月    日


	（3）上海市慈善基金会意见
负责人签字（盖章）
年   月   日



申请注意事项：
1、提供患儿家长身份证复印件；
2、提供户籍所在地慈善部门或民政部门出具的家庭困难情况证明；

3．本表一式二份，一份由医院保留，一份由基金会保留；
