
“大爱无疆，善行至远”

惠州市耳聪工程2022年听障儿童&青少年慈善医疗救助公益项目

救助善款申请审核评估表（一式二份）

编号（住院号）：             

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	彩色相片



	家庭地址
	
	邮编
	
	

	联系电话
	
	患者身份证号     码
	
	

	监护人
	
	与患者

关  系
	
	患者是否

参加医保
	是（        ）

否（        ）

	治疗方式
	双侧重度、极重度感音神经性(或传导性)耳聋人工耳蜗（骨桥）植入术

	患者属性
	　(低保对象    (困境儿童   (脱贫人口   (低收入家庭成员   (其他

	手术患者申请慈善医疗救助对应属性需提供的资料
	低保对象
	患者身份证复印件证、户口本复印件、残疾证复印件，监护人身份证复印件。

	
	困境儿童
	患者身份证复印件证、户口本复印件、残疾证复印件、困境儿童审批表复印件、监护人身份证复印件。

	
	脱贫人口
	患者身份证复印件证、户口本复印件、残疾证复印件，监护人身份证复印件。（注：患者同时到镇<街>农办核实身份属性盖章确认）
	乡镇人民政府（街道办）盖章：

日期：    年     月     日

	
	低收入家庭成员
	患者身份证复印件证、户口本复印件、残疾证复印件，监护人身份证复印件。

	
	其他
	患者身份证复印件证、户口本复印件、残疾证复印件，监护人身份证复印件（除贵州省黔西南州户籍外的惠州市外户籍父母一方或双方在惠州工作需提交已缴纳社保三年及以上凭证）。

	本人保证上述数据正确无误并愿意承担因虚报引起的法律责任。申请人（监护人）签字并按指模：

	资助

金额
	惠州市第三人民医院耳鼻咽喉头颈外科和院方意见
	拟同意资助金额（人民币）：                元。

盖章签字：            

     日期：     年    月    日

	审核

意见
	      惠州市慈善总会审核意见
	盖章签字：

            日期：    年    月     日


备注：惠州市慈善总会对患者申请慈善医疗救助提供的资料与相关政府部门进行复核。
