
惠州市“听到的美好”公益项目

申请资助审核评估表（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
	听觉植入手术： 1.人工耳蜗植入      2.骨桥植入      3.听觉脑干植入 

	家庭

经济状况


	家庭经济收入来源
	

	
	家庭年

总收入
	

	
	家庭情况说明(成员/工作/健康等)
	

	
	
	村委(居委会)主管签字：

（公章）           日期：年    月     日

	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：

	资助

金额
	惠州市第三人民医院耳鼻咽喉头颈外科意见

	同意资助金额（人民币）：                元。

科主任：           日期：     年    月    日

	审核

意见
	      惠州市港惠爱心基金会审核意见
	主席签字：

            日期：     年    月     日


备注：申请本次医疗救助，需提供：1）身份证或户口复印件；2）残疾证；3）申请资助审核表；4）非广东省户口而父母在惠州工作的，成人非惠州户口者，均需提供3年惠州市社保缴纳记录证明。
