瓣膜性心脏病患者治疗项目受助家庭登记表

	姓 名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	家庭住址
	
	家庭人均收入
	
	照片

	联系电话
	
	邮编
	
	

	出生年月
	
	诊断结果
	

	家 庭主 要成 员情 况
	与本人关系
	 姓名
	年龄
	工作单位及职务
	月收入
	身体状况

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	 是否享受其他社会资助及相关情况说明
	

	个人疾病情况说明
	


	身份证复印件粘贴处

	

	就诊医院账号

及相关信息
	

	治疗医院主诊

医师意见
	

	后续治疗方案

及主治医院
	

	困境家庭相关

证明文件
	

	评审委员会评审意见


	

	受助家庭

承诺书
	本人承诺以上所写内容属实,如与事实情况不符将全额退还
       相关受助资金并承担相关法律责任.
              承诺人:


注:受助人员需提供的其他相关资料
农村村委会或街道办事处盖章的低保证明或困境证明。

救助申请人身份证复印件（配偶或直系亲属需提供与救助申请人的关系证明和身份证复印件）。
“二甲”以上的医院出具的疾病诊断证明书及相关治疗材料。
收费收据原件及医疗费用结算单。


