	大涌镇慈善会临时救助申请表     

	申请人
	　
	性别
	　
	出生年月
	　
	身份证号码
	　

	家庭住址
	    　

	联系电话
	

	所属类别
	低保户□  低保边缘家庭□  特困供养人员□   孤儿□  其他困难家庭□

	家庭人口
	
	家庭劳动力
	         人
	家庭人均月收入（元）
	

	总医疗费用（元）
	
	自费金额（元）
	
	自付金额（元）
	

	申请救助金额（元）
	
	开户银行
	

	开户人姓名
	
	银行帐号
	

	家庭

主要

成员

状况
	姓名
	与申请人关系
	年龄
	工作单位或就读学校
	月收入（元）

	
	　
	　
	
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	困难

情况

说明
	

	本人声明：以上内容属实，如有虚假，愿意承担相应法律后果。                                                                                                                                         
　　 
                                   申请人（签名）：

                                                               年    月    日

	相关单位意见
	申请人          为低保/低保边缘/其他困难家庭（请在相应情况后打“√”），现因   　　　                            ， 需申请镇慈善会救助。

                                                            （盖  章）                                                                                                                                                                                             
经办人：                   单位负责人：                       年     月     日

	镇慈善会秘书处审核
	经办人：          

	   经审核，拟给予医疗救助       元，请审批。

                     （盖  章）

审核人：              年     月     日



	镇慈善会审批意见
	                      年     月     日




注：1、此表申请内容由申请人填写，一式两份（本表正反双面打印）。

2、申请人如属民政部门救助对象的，请提供低保证、低保边缘家庭证等有效证明的复印件，同时出示提供申请人身份证、疾病证明书、医疗收据、银行活期存折等复印件。

3、相关单位意见栏请按我会规定内容如实填写。

