
附件2：

郑州慈善总会救急难慈善项目救助申请表
年   月   日

	申请人

姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	籍贯
	
	一寸照片

	申请人

身份证号
	
	贫困证件
名称、编号
	
	

	户籍地址
	
	现在住址
	
	

	工作单位
	
	联系电话
	
	

	申请人身患病种
	

	代理人
姓 名
	
	性别
	
	与申请人关系
	
	职业
	
	联系电话
	

	代理人
身份证号
	
	申请金额
	


	家庭基本情况（因病或遭受突发事件造成的家庭困难情况）：
                                           申请人签名：
               日  期：

	已接受政府及社会救助情况，包括救助单位（含县、市慈善总会）、救助时间及金额

	县级慈善总会或申请单位审查意见
经办人：

公  章：

日  期：
	市级慈善总会审查意见
经办人：

公  章：

日  期：
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