杭州余杭邦尔医院慈善救助手术申请表

	申请人姓名
	
	性别
	
	

	居住地址
	
	

	联系电话
	
	

	被救助人身份证号
	
	

	监护人身份证号码
	
	

	申请救助项目

（医院填写）
	                                     医师签名

                                         年   月   日

	家庭困难情况

（被救助者填写）
	                           被救助者或监护人签名

                                         年     月     日

	村委

社区

街道

意见
	村委、社区意见：

（盖章）
年   月   日
	街道意见：

    （盖章）
年   月   日



	医院

救助

管理

委员

会意

见
	委员会办公室意见：

            签名

            年    月    日
	委员会主任意见：

                    （医院盖章）

                    年    月  日


