沈阳红十字成大疾控健康基金资助申请表

	姓 名
	
	性 别
	
	个人二寸正面

免冠彩色照片

	年 龄
	
	文化程度
	
	

	手机电话
	
	户籍所在地
	
	

	身份证号码

（18位）
	
	

	通讯地址
	

	家庭年收入
	万元
	家庭人口
	

	有无国家颁发的特困户证
	
	申请类别
	A(B(C(D(E(

	个人申请陈述
	                               个人签字：

                                        年  月  日                       

	户籍所在地

疾控中心审核意见
	 负责人签字（公章）：

  联系电话： 

              年  月  日               


	成大生物股份有限公司意见
	负责人签字（公章）：

  联系电话：        

              年  月  日      

	填报
说明
	1.表格类型分为：A类：贫困 B类：疾病 C类：突发事件 D类：疫苗接种相关 E类：其它

2.以上类别需要按实际情况提供相关材料，需要资助证明材料出具方应为所在相关医疗机构、本人所在单位或街道及社区（乡镇）等相关组织部门提供的材料附个人情况说明并经由成大生物相关负责人确认签字方可认定有效。

3.申请人应用黑色钢笔或签字笔正楷填写相关内容，并确保字迹清晰，内容真实、完整。申请表写明资助原因，并按管理办法中资助原因提交相关证明材料。疾病申请附带医院病历和诊断书，及户口本、身份证、等证件复印件。

5.申请表的递交并不代表可以获得资助，申请资料一经递交不予退回。
6.本表由沈阳红十字成大疾控健康基金负责解释。


