
诸暨市“红十字博爱基金”临时困难救助申请表

	申请人
姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	家庭住址
	
	身份证号
	

	    家
    庭

    成

    员

    情

    况
	姓名
	年龄
	称谓
	工作单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请类别

（√）
	   1.因病致困 （    ）；   2.因灾（祸）致困（    ）

	申请理由
	申请人签名：

                                              年    月    日



	村村（社区）意见
	负责人签名：

               （公章）

             年   月   日
	镇乡（街道）红十字会

审核意见
	负责人签名：

                 （公章）

               年   月   日

	诸暨市

红十字会审批意见
	    救助金额为                 元整（￥           ）。

    经办人：　　　　　 审核人：              审批人：         

                                                       （公章）    

   年    月    日


申请对象须保证所有申报资料的真实性，一经查实有作假，取消救助资格。

申请对象需提供户口本（临时居住证）、身份证原件及复印件。
3.因病致困需提供病情诊断书、医疗（住院）费发票等原件及复印件；因灾（祸）致困需提供相关部门出具的证明材料。


