李新炎慈善基金会“关爱助医”项目资助金申请表

	姓    名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	户籍所在地
	 
	联系

电话
	

	身份证号码
	
	单位与职业
	

	联系人
	
	联系电话
	

	
	
	
	

	住院发票总金额
	
	治疗医院名称
	

	手术情况
	

	申请人患病主要情况及就医

情   况
	

	家庭成员姓名、年龄、职业及相关

情   况
	家庭成员
	姓名
	年龄
	职业
	相关情况

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	已获其他单位（含慈善组织）资助情况
	

	本会资助情况
	

	基金会审批意见
	

	当事人签名签章：                                     申报时间       年    月    日




注：1.申请人可登录网址：http://www.lxycsjjh.org/（福建省龙岩市李新炎慈善基金会官网首页）下载助医申请表格和申请所需材料。
2.请如实告知是否已获得本基金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基金会黑名单。

3.友情提醒：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！
