徐州市慈善总会“健脑助行”工程申请表

	患儿姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	编号
	

	家庭地址
	   

	联系电话
	

	病情诊断

（脑瘫类型）
	
	治疗方式
	康复□  手术□

	家 庭 成 员 情 况

	姓  名
	与患儿的关系
	职业
	年收入
	需要说明的情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	是否低保家庭
或低保边缘家庭
	

	是否接受过其他资助
	

	康复机构选择
	徐州市儿童医院   康复训练□    手术治疗□
徐州市禾润儿童康复中心□     新沂市铁路医院□

	患儿监护人须知
	徐州市慈善总会作为社会慈善团体，在对脑瘫患儿实施医疗救助过程中，只负责审核患儿家庭困难程度是否符合救助条件并资助部分手术治疗和住院康复费用。对手术治疗和住院康复过程中的风险及医疗责任事故等问题，由患儿监护人与手术、康复医院协商或由国家规定的有关部门裁定解决。

患儿监护人（签字）：

	村（居）委会意见
	（盖章）

年   月  日
	镇（街道）

民政办意见
	（盖章）

年  月  日

	县(市、区)慈善会

（民政局）意见
	（盖章）

年   月  日
	市慈善总会

意  见
	（盖章）

年  月  日


注：需随申请表附交的材料

①患儿近期病情诊断书复印件

②患儿家庭困难情况证明

③患儿和监护人的户口及身份证复印件

