 表二
大爱救心·爱佑童心项目申请资助审核评估表（一式三份）
编号：
	姓名
	
	性 别
	
	出生年月
	年  月   日
	彩 色   相 片

	家庭地址
	
	邮编
	
	

	联系电话
	 
	是否低保
	
	低保

证号
	
	民族
	
	

	监护人
	
	与患者关系
	
	身份证
	
	是否参加新农合
	是（ ）否（  ）

	病情诊断
	室间隔缺损(  ) 房间隔缺损（ ）动脉导管未闭(  ) 肺动脉狭窄（ ）主动脉狭窄（ ） 法络氏四联症（ ）复杂型先天性心脏病(  ) 其他                                             

	家庭情况

	家庭主要成员

（所有家庭成员姓名、年龄、职业）
	

	
	家庭经济收入来源
	
	家庭支出情况
	

	
	家庭年总收入
	
	当地人均年收入
	

	
	证明人
	
	身份证
	

	
	电话
	
	地址
	

	
	证明人
	
	身份证
	

	
	电话
	
	地址
	

	各单位审核意见
	户口所在地居委会、乡镇或街道审核意见

        （公章）

     年   月    日
	县（区）民政局（慈善会）审核意见

（公章）

     年   月   日


	市民政局（慈善会）审核意见

       （公章）

     年  月   日


	广东省慈善总会（爱佑华夏）审核意见

（公章）

      年   月   日



	本人保证上述资料正确无误并愿意承担因虑报引起的法律责任。             申请人签字：

	家庭困难情况自述

                                                                         申请人：

                                                   20   年   月   日



备注：本页由患儿的监护人书写，需详细提供家庭的经济收入的来源和费用支出情况，并详细描述家庭具体贫困程度，造成贫困的原因。必须本人在本页签名，不会写字者可找人代写，但需代笔人签名，患儿家属按手印。

省慈善总会救助范围是0-18岁患者,不限病种救助;爱佑华夏慈善基金会救助范围是0-14岁患者,限定动脉导管未闭房间隔缺损、室间隔缺损、肺动脉瓣狭窄、法洛氏四联症、合并多部位缺损病种救助。病人统一填写此评估表,能否获得省总会和爱佑华夏的资助,待审批通过后由省慈善总会或项目定点医院通知患儿入院治疗。
