
房山区红十字会少儿大病救助申请表
	患儿姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	民族
	
	照

片

	身份证号码
	
	户口所在地区
	
	

	家庭住址
	
	联系人
	
	

	联系电话
	
	患病时间
	

	确诊医院
	
	病情诊断
	

	银行卡户名
	
	与申请人关系
	

	银行卡卡号
	
	开户银行行号
	

	开户行名称
	

	是否参加“一老一小”医疗保险（附报销证明）
	
	是否参加农村合作医疗

（附报销证明）
	

	未参加医疗保险及未享受医疗救助人员，附医疗费用支出凭证。

	家庭

经济

状况
	

	个

人

申

请
	签名：         年   月   日

	基层

红十

字会

审核

意见
	盖章：         年   月   日

	区县

红十

字会

审核

意见
	盖章：         年   月   日


（此表正反面打印，一式两份，各单位自行留存一份）

申 报 须 知

1、“少儿大病救助”申请表由房山区红十字会印制并负责解释；

2、“少儿大病救助”对象为0-18周岁具有房山区户籍患有白血病、血友病、再生障碍性贫血、恶性肿瘤、肾衰竭五类大病且家庭困难儿童；

3、患儿的所有申报资料由患儿的法定监护人负责填报，并保证所有资料的真实性和完整性；

4、本申报表的递交并不表明肯定获得资助；

5、红十字会负责所有申报资料的审核和建档工作；

6、得到资助的少儿，其资助款的拨付由红十字会负责协调；

7、对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，一经发现，红十字会将不予资助；如已获资助，将依法追索其所获得的全部资助款。

我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申报规定。

申请人签字：

年    月   日
患儿医疗情况简述

	患儿在治疗过程中的介绍：(请参考后面的附注说明,尽可能详细一些)                        

1、现在是否住院治疗?
2、孩子是什么时候确诊为“五类大病”其中之一的？确诊医院是哪里？
3、确诊后在哪家医院进行治疗？治疗的效果如何？

4、孩子治疗的花费情况如何？完成治疗还需要多少治疗费？

5、家庭的经济情况如何？可以承担的医疗费用有多少？

6、孩子是否有医疗保险（如“一老一小”保险）？如有，具体报销情况如何？



	患儿监护人求助陈述：



	需提交的材料及说明
1.救助对象及申请人户口薄复印件；

2.三级甲等以上具备诊疗资质的医疗机构出具的初诊检查报告和病情诊断证明原件。
3.如已参加城镇“一老一小”保险及农村合作医疗保险，请提交相关门诊、住院结算单据原件。

4.未参加医疗保险及未享受医疗救助政策人员，应提交相关就诊结算单据原件。

5.申请表中“开户行行号”请致电发卡银行查询，应为12位数字。为方便划拨，请尽量选择建设银行、工商银行、农商银行和邮政储蓄银行的借记卡（最好选用建设银行借记卡）。




附件一：身份证明

	患儿的户口或身份证明（复印件）粘贴处：


	患儿父母（或监护人）的身份证和户口证明（复印件）粘贴处：




附件二
患儿病情诊断

	患儿确诊时由三级甲等以上医疗机构出具的检查报告及病情诊断证明（原件）粘贴处：


	其他医学检查报告




附件三
保险报销情况

	城镇“一老一小”保险人员门诊、住院结算单据粘贴处（原件）：



	农村合作医疗人员门诊、住院结算单据粘贴处（原件）：


附件四 未参加医疗保险或未享受救助政策人员情况

	未参加医疗保险或未享受医疗救助政策人员门诊、住院结算单据（原件）：



附件五 已接受社会救助情况说明

	政府民政、计生、残联、工会等部门及其他社会组织和个人给予的救助：
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