
浙江省医联医疗扶持和救叻公益基金会

关于推出
“心希望
”患者救助项目

的通知

根据基金会关爱生命健康,开展社会困境群体的医疗救济补助 ;

提升医护人员的学术水平和技能等宗旨。为帮助心脏病患者获得及时

有效的治疗,减轻其经济负担,促进心脏领域公益事业发展;提高公

众对心脏疾病的认知和预防意识,倡导健康生活方式;推动心脏领域

医疗技术发展和临床研究,提升我国心脏病诊疗水平;打造具有影响

力的心脏疾病救助公益品牌,汇聚社会爱心力量。浙江省医联医疗扶

持和救助公益基金会特推出
“心希望
”
患者救助项目。具体救助对象

由该项目经专家评审会审核批准后决定,具体救助金额根据基金会标

准综合判定,每位救助对象的救助金额最高不超过 8万元。现将项目

相关事项通知如下 :

一、救助范围:全国

二、资金主要用途 :

1、 为全国需要心血管内科疾病的介入操作或治疗的患者能接受

更好的治疗,减轻其家庭的经济负担。

2、 进一步促进心血管领域公益项目及健康公益活动事业发展 ,

加强我国心血管相关的医疗技术水平和临床研究,帮助我国心血管科



在医疗公益、人文关怀等领域的公益慈善品牌建立。

三、申报方式 :

医院申请渠道

四、须提交的材料 :

此次医疗救助基金需由符合条件的申请人通过医院向基金会提

出申请 (如本人无法提出申请,可由其配偶或直系亲属提出申请),

须提交材料如下 :

1、 “心希望”患者救助项目受助家庭登记表 ;

2、 农村村委会或街道办事处盖章的低保证明或困境证明 (帮助   、活动

患者更好治疗,减轻经济负担方向的需要提供该证明);        迎鬯丿

3、 医院的诊断证明及相关治疗材料 ;

4、 受助人 (监护人)身份证复印件 ;

5、 收费收据原件及医疗费用结算单。

五、获取材料模板 :

符合条件的申请人可在浙江省医联医疗扶持和救助基金会官网

下载相关附件内容。

六、材料提交方式

本次申报材料提交方式有以下两种形式:

1、  由阝崔子

收件地址:浙江省杭州市上城区钱江新城市民街 66号钱塘航空

大厦 1幢 714室  收件人:俞雯雯   联系电话:18258113941

2、 将材料以 pdf版本发送至基金会联系人电子邮箱
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电子邮箱:ag乃 811g阢 1@139。∞m

七、审批程序

申请人提交受助家庭登记表及相关材料→基金会初审ˉ项目专

家评审小组评估→结果公示ˉ公示结果通知ˉ予以拨付和使用。

八、出院结票

患者出院时,必须将医药费票据报销联或收据联、住院清单邮寄

给基金会工作人员。

九、联系人及联络方式 :

首订昱乏昱乏   18258113941

附件:1、 “心希望”患者救助项目受助家庭登记表

浙江省医联医疗扶
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