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附件2

深圳潮创会微笑基金深圳市困难家庭唇腭裂儿童

专项救助行动申请表

申请须知：

本人为附表“深圳潮创会微笑基金深圳市困难家庭唇腭裂儿童专项救助行动申请表”中孩子的监护人，现拟为孩子申请本“微笑娃娃”项目，特承诺如下：
本人保证所填写的内容及提供的资料真实有效。本人了解并同意，如本人为获得救助款隐瞒真实情况，一经查实，孩子的受救助资格将被取消，已登记入账的救助款将被收回。
本人理解申请资料提交后，并不能保证一定可以为孩子筹集到医疗救助款。孩子是否可获得救助款及获得救助款金额最终由捐赠方审批结果而定。
本人同意配合深圳市微笑娃娃慈善基金会（以下称“微笑基金”）和深圳市儿童医院（以下称“医院”）开展以公益为目的的宣传、采访科研、教学、交流等活动，并同意医院使用孩子及家庭相关资料（包括个人信息、记录等文字或图片、影音资料等），无需再征得本人同意。
本人知晓并自愿将本项目要求的全部申请资料交由微笑基金存档。
                     承诺人签字：

                                  年    月   日
                                                   编号：

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生日期
	
	贴相片

	身份证
	
	户籍地址
	
	

	实际住址
	
	邮编
	
	

	监护人姓名
	
	联系电话
	
	与患者关系
	
	

	第二联系人
	
	联系电话
	
	与患者关系
	
	

	何种疾病
	
	发现时间
	

	是否参保
	
	参保类型
	

	家庭其他

成员
	

	家庭困难

情况：（经济困难程度、原因）
	

	医院意见
	                                              盖章

年  月   日

	父母单位或

村/居委意见
	                                             盖章

年  月   日

	深圳潮创会微笑基金意见
	                                              盖章

年  月   日


注：申请表请用蓝黑钢笔或签字笔填写，一式2份，逐项需签字盖章有效。同时，要提交的材料有：

申请人和孩子的户口本或身份证复印件；

孩子的诊断证明或检查材料复印件。


