附件3

昌吉州红十字会人道救助申请表
（个人）

申请人姓名：       性别：   
身份证号码：			        
监护人姓名：		      与申请人关系：       
手机：			                  家庭电话：			     
户籍所在地：	      县（市）    	   乡（镇）          村
通讯地址：	         县（市）    	   乡（镇）          村
邮编：          



申报日期：		年   月   日 




申 报 须 知
1.人道救助申请表由昌吉州红十字会印制并负责解释；
2.人道救助资助范围为具有昌吉州户籍的家庭贫困家庭；
3.未成年申请人申报资料由申请人法定监护人负责填报，并保证所有资料的真实性和完整性；
4.申请人申报资料须经户籍所在地乡镇（街道）红十字会审核后报本县市红十字会审批；
5.本申请表的递交并不代表一定能获得资助；
6.通过红十字会确定的资助对象名单将在红十字会网站上公示；
7.公益项目基金资助为一次性资助，同一申请人获得一次资助后，红十字会将不再接受重复申请；
8.对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，一经发现，红十字会将不予资助；如已获资助，将依法追索其所获得的全部资助款；
9.获得资助的申请人（监护人）有责任和义务为各级红十字会提供必要的文字、照片、影像等资料，配合相关宣传和采访活动，并同意使用申请人照片、影像等资料。



我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申报规定。    



申请人（监护人）签名：

年   月   日



昌吉州红十字会人道救助申请表
（个人）
	申请人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	
家  庭
成  员
情  况
	姓名
	年龄
	与申请人关系
	身份证号
	工作或学习单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家  庭
经  济
状  况
	户籍性质
	A．农业    B．非农业
	家庭人口总数
	

	
	收入来源
	

	
	家庭年收入
	
	人均年收入
	

	申请
理由
	











                    申请人或其监护人签名：      

 年    月    日




	申请项目名称
	1、红十字博爱助老项目
2、红十字博爱助学项目
3、红十字小天使救助项目
4、红十字大病救助项目
5、红十字博爱助残项目
6、红十字生命接力后续工作项目

	村委会
(居委会)
意  见
	

单位公章
负责人签名        联系电话         年   月   日

	乡镇（街道）
红十字会
初审意见
	

单位公章
负责人签名        联系电话         年   月   日

	县（市）级
红十字会
终审意见
	


单位公章
负责人签名        联系电话         年   月   日

	申请人所需提供的材料
1、能证明申请人及其父母（或法定监护人）关系的材料：户口簿和身份证（复印件）。如户口簿无法证实监护关系的，须提供申请人出生证明或派出所开具的监护关系证明原件；
2、申请医疗救助的申请人提供最新病情诊断证明原件、住院病案首页（加盖医院病案复印章）；
3、以上材料附后，与本申请表一起申报，如需留存请自行复印备份。

	要求：
1、黑色签字笔书写；
2、申请理由一栏尽量填写详细，主要描述家庭困难情况，具体贫困程度，造成贫困的原因；
3、申请就学资助的，在申请理由一栏详细填写学校、年级、专业；申请医疗资助的，在申请理由一栏详细填写何时在何医院确诊为何病。
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