宁波市慈爱复聪项目救助申请表

	患者姓名
	
	出生年月
	
	性别
	
	藉贯
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	家庭成员情 况
	姓  名
	称  谓
	单  位
	年收入

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请理由
	            申请人:

	治疗医院意  见
	

	居（村）委会或所在单位意见
	
	县（市）、区慈善总会审核

意见
	

	项目部
意  见
	
	市慈善总会审批

意见
	

	受助人签收
	
	身份证号码
	


