“福建省红十字城乡困难居民重特大疾医疗病救助基金”

中国社会工作协会儿童希望救助基金工作部

莆田市红十字烧伤医疗救助申请表
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                                           县级受理号：           
                                           市级审批号：           
莆田市红十字烧伤医疗救助

申  请  表

申请人姓名
         
  
性  别
            民  族           
身份证号码
      

              
户籍所在地         省            市         县（区、管委会）

         
       乡（镇、街道）          村（居）
监护人姓名
        性别
     与申请人关系                     
身份证号码

        
        工作单位
                    

家庭固定电话

        手    机

     
           

填表日期：     年   月   日 
莆田市红十字会

电话：2231517  2596602

传真：2231519

网址：www.ptredcross.com
地址：莆田市政府         邮编：351100

申 请 告 知 书

1．莆田市红十字烧伤医疗救助基金，是为减轻城乡困难居民及困难外来务工人员子女烧伤医疗费用而设立的专项公募基金，由市红十字会负责筹集、管理和使用。基金来源主要由社会各界捐赠和政府资助。

2．申请对象为重点优抚对象（含革命五老人员）、城乡低保对象、农村“五保”供养对象、城市三无人员（含福利机构）、重度残疾人、建档立卡贫困户、低收入家庭和其他特殊困难家庭中的烧伤患者。符合条件的申请对象，应如实填写申请表（1份），同时必须提供由民政部门或残联等出具（颁发）的家庭情况证明（证件）及复印件以及由治疗医院出具并加盖医院有效印章的疾病诊断证明、住院发票、出院小结原件及复印件，无法出具原件的，则需提供由医保部门或医疗单位出具的费用结算单。外来务工人员提供劳动合同、居住证和月工资复印件（所在单位盖章）,申请资料一经受理将不予退回。如申请者要留存住院发票等复印件，请在递交申请前自行复印。
3．申请人必须保证所提供资料的真实性，如发现有不实情况，红十字会将不予受理或收回救助金并追究相关责任。

4．在年度内住院医疗费用不得重复计算。原则上每人每年救助一次，总额不超过15万元。

5．申请时必须提供以申请人本人或法定监护人姓名办理、可以接收汇入救助金的银行活

期存折（卡）复印件。

6．救助金将由市红十字会直接汇入申请人或法定监护人存折（卡）帐户。

7．便于接受社会监督，符合条件的受助人及救助金额等将通过红十字会网站公示3个工作日，受助人的其他情况因工作需要也可能通过相关媒体对外公布。

8．本申请表的接收并不代表一定能获得救助。如受理申请和评审认定需要，可能还要求您补充提供相关证明材料等。 

9．获得救助的申请人（监护人），有责任和义务为各级红十字会提供必要的配合相关宣传活动的文字、照片、影像等资料，并同意使用所提供的资料。

我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申请规定。    

申请人（监护人）签名：  

年    月   日

	本表各栏由申请人填写，如有所标项目，请在对应的 □  内打“√”

	家庭情况
	□重点优抚对象 （含革命“五老”人员）□重度残疾人 

□困难外来务工人 员                         □建档立卡贫困户   

□城乡低保家庭 （含农村“五保”供养对象 ） 
□低收入家庭     □特殊困难家庭  

	疾病组类
	□烧伤    

	医保类型
	□新农合     □城镇居民医保     □商业保     □无医保

	
	医保卡卡号：

	申请人或监护人

银行活期存折（卡）

账    号
	开户储蓄所（银行）全称：：

	
	姓 名：                  账号：

	申请

救助

基金

理由
	申请人或监护人签名：

年    月     日


家 庭 情 况 证 明 表

申请人家庭属下列情况之一的，在本表相关栏目中如实填报，并出具证明原件、附上加盖县级红十字会公章的证件复印件。如属未经民政部门认定且发证的低收入家庭，除填报相关栏目外还应由户籍所在地村（居）委会和乡镇（街道）民政办在相应栏中盖公章证明。
	□重点优抚对象 （含革命“五老”人员）         □重度残疾人  

□困难外来务工人 员  □建档立卡贫困户    

□城乡低保家庭 （含农村“五保”供养对象 ）    □低收入家庭   

□特殊困难家庭

	家

庭

主

要

成

员

情

况
	姓   名
	与申请人

关    系
	身份证号
	工作或学习单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭人口

总数（人）
	
	家庭年收入（元）
	
	家庭成员年人均收入（元）
	

	经调查，以上家庭情况属实，符合低收入（特殊困难）家庭标准，并已在本村（单位）进行了3天以上公示，无异议，同意上报并作为申请救助依据。       

村委会(单位)

（盖章）  

年  月  日   
	经核查，该村（居）委会证明内容符合实际情况，同意上报申请救助。

乡镇（街道）民政办

（盖章）

年   月  日

	外来务工人员填写：本人自     年    月起来莆务工，现工作单位是：              

                  ，月工资收入      元。申请对象于     年   月起来莆生活。
                                       工作单位（盖章）

                                         年   月   日


申请人住院费用情况表

	住院次数
	住院-出院

（月、日）
	医院名称
	发票号
	医疗费用（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	合计
	


注：本页由救助申请者填写当年因烧伤住院的费用。

证明材料粘贴要求

申请人需提供以下材料同时按以下编号顺序贴在一起
①本人身份证或户口簿复印件（加盖县级红十字会公章）；

②监护人身份证复印件（加盖县级红十字会公章）；

③申请人与代办人关系证明（由户籍所在地村委或居委会或派出所开具）；
④申请人家庭情况相关证件复印件（加盖县级红十字会公章）；

⑤本人或监护人银行活期存折（卡）复印件（加盖县级红十字会公章）；

⑥本年度疾病诊断书（加盖县级红十字会公章）；

⑦住院费用结算表；
⑧各次出院小结原件（加盖县级红十字会公章的复印件）及每次住院发票原件（加盖报销部门公章或县级红十字会公章的复印件）。

	县   级

红十字会

初核意见
	初核医疗总费用（元）
	
	初核救助金（元）
	  

	
	申请人符合救助条件，提供申请材料真实有效。同意上报审批。

初核人签字:  

                            （盖章）

                                   年   月  日

	莆田市

红十字会

复核意见
	复核医疗

总费用（元）
	
	复核救助金

（元）
	

	
	经复核，申请人符合救助条件，资料齐全。同意予以救助。

复核人签字：            审批人签字：

（盖章）

                             年   月   日                                                       

                               

	
	经审核，申请人不符合救助条件，不予救助，理由：

复核人签字：                审批人签字：

                                       年   月   日                 


证明材料粘贴处

	                





申请人近期


一寸或二寸照片








——————————————————————————————————

福建省红十字会

电话：0591-87763352

传真：0591-87763353
网址：www．fjredcross．org．cn

地址：福州市华林路128号屏东写字楼8层       邮编：350003
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