李新炎慈善基金会

“关爱助医”项目申请所需材料说明
一、申报条件：

    同时符合以下三个条件者，可申请“关爱助医”项目资助金:

1、病种属于恶性肿瘤、器官移植等重大疾病，承担治疗费用困难人员；
2、送达材料之日起的过去两周年内住院发票总费用达5万元以上的（已经作为申请资助依据的住院发票不可重复作为资助申请依据）。

3、户籍为龙岩市或者在龙岩就业3年以上；原户籍在龙岩5年以上；通过中考、高考在龙岩就读的大、中专学生；曾在龙岩上山下乡知青人员；中国龙工所属企业在职人员。
二、申报材料：

    1、填写“关爱助医”项目申请表。

2、当事人身份证正反面、银行卡或社保卡各复印1份；如申请人属于未成年人，需复印户口本上户主页和个人常住人口登记卡页各1份及监护人身份证复印件。注：银行卡或社保卡复印件须是当事人的，并在复印件上注明户名和开户行（开户行查询请拨打卡背面银联客服电话）。
3、医院出具的疾病证明书、出院小结、住院发票等相关凭证复印件。注：在几所医院治疗需提供几所医院的出院小结及疾病证明书。

4、当事人是五保户、低保户、贫困户、持有壹级或贰级残疾证的，请同时附上证件复印件。
5、请在表中如实填写在本会申请助医资助情况、其他单位（含慈善机构）的资助情况，提供参考，不影响资助。

6、非龙岩市户籍符合申报条件的对象，需相应提供在龙岩工作3年以上就业证明；原户籍在龙岩5年以上证明；学籍证明；在龙岩上山下乡证明。
三、申报说明：

1、申报材料一次性提交，可面送（每周三、周四上午9-12点收材料）也可邮寄，符合条件的给予登记签收。

2、本会一般每月或每两个月研究一次。

3、请如实告知是否已获得本会或任何其他社会组织资助。如未能如实填写，可能会导致您的信誉受损并列入本会黑名单。
4、本基金会为符合条件的病患者提供资助，全程不收取任何费用！请务必注意：任何以本基金会名义或以个人身份要求支付“手续费”、“咨询费”、“保证金”等费用的行为，均属诈骗。请切勿向任何个人账户转账或支付现金。如遇此类情况，请立即向本基金会反映举报，谢谢！   

联系电话：0597-2322616  
邮寄地址：福建省龙岩市人民西路399号龙工家园李新炎慈善基金会
