新疆维吾尔自治区红十字会“爱之天使”

项目申请审核表
	申请人基本信息

	姓    名
	
	民族
	
	年龄
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	户籍地址
	

	现居住地
	

	主要诊断
	宫颈鳞癌( 宫颈腺癌( 宫颈腺鳞癌( 其他类型宫颈癌(

	诊断医院
	
	诊断时间
	年   月

	申请人声明
	郑重声明：作为自治区红十字会“爱之天使”项目的申请人，我已知悉《新疆维吾尔自治区红十字会“爱之天使”项目管理办法》中有关救助对象、救助标准、救助流程、负面清单等方面规定，并按要求提交救助申请，我保证所填写信息准确无误，各类印证资料均真实完整。若有提供虚假、伪造印证资料，或隐瞒真实病情、家庭收入等与救助条件密切相关信息，我愿意承担所有责任。若能获得项目资助，我同意将项目相关信息及资助情况网上公示。

申请人签字（手印）：

年   月   日

	县（市、区）红十字会

初审意见
	我单位通过初审认为，申请人所填写信息准确无误，各类印证资料真实完整，符合自治区红十字会“爱之天使”项目救助条件，同意提交至自治区红十字会审核。

审核人签字：
单位负责人签字：
单位盖章：                    年   月   日

	自 治 区

人道事业

发展中心

审核意见
	本中心通过审核认为，申请人所填写信息准确无误，各类印证资料真实完整，申请人户籍所在县（市、区）红十字会初审意见客观公正，同意按照《新疆维吾尔自治区红十字会“爱之天使”项目管理办法》提供救助。

经办人签字：

部门负责人签字：

部门盖章：                     年   月   日


注：申请人需提供：1、患者户口簿首页、本人页和身份证复印件；2、患者本年内最新疾病诊断证明原件（须加盖医院公章，或医务处章，或疾病诊断证明专用章）；3、民政部门出具的低收入人口证明原件（或低保证复印件）。以上材料附后，与申请表一同申报，有需留存的资料请自行复印备份。

申 报 须 知

本申请表由患者或委托人填写。递交申请表并不代表一定获得救助，申请资料一经递交不予退回。

申请表内容和资料必须真实完整，如发现申报资料中有隐瞒、虚假、伪造行为，将不予救助。

申请表和印证资料须提交至患者户籍地或现住地县（市、区）红十字会。自治区红十字会审批结果由县（市、区）红十字会通知患者或委托人。
患者收到通知后，填写回执并提交医疗费用票据等资料，逾期和跨年均视为自动放弃。

为做好项目宣传推广，自治区红十字会在保护隐私前提下可能使用患者照片、视频等相关资料，患者及其家属应配合相关宣传和回访工作。
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