

云南青基会“热血铸军魂 爱眼助从戎”公益项目申请表



            申 请 人：                   

电    话：                  

申请编号：                  

医疗单位：                  





项目实施机构：云南省青少年发展基金会
      



云南青基会“热血铸军魂 爱眼助从戎”
承诺书
云南省青少年发展基金会：
我是_______县（区）        乡（镇）患者         的家长         （如为本人则跳过此项）。因家庭经济困难，无力承担全部手术费用，现通过昆明市云南省青少年发展基金会向社会爱心人士及企业申请资助部分手术治疗费用，以协助完成患者手术治疗。
作为本人/监护人，我们充分了解医疗手术作为医疗行为所存在的不确定性及各种风险，并已做好认定医院手术方案、承担手术风险及后果的准备。承诺如下：
1.按照申请资助的要求，接受术前检查，到定点项目医院进行手术治疗。
2.赴院治疗的交通工具为自行选择，云南省青少年发展基金会及我们所在地的团县（市、区）委只是搭建一个平台，帮助找到爱心人士及企业给予我们一定数额的资助，云南省青少年发展基金会及我们所在地的团县（市、区）委不承担旅途安全风险和患者旅途不适造成的任何责任。
3.我们知道去定点项目医院进行的手术治疗是具有风险的，对此我们愿意承担风险责任，任何医患之间的法律纠纷将由定点项目医院和我们患者家属双方自行解决。
4.我们同意为帮助宣传该项目，云南省青少年发展基金会可以在报刊、杂志、书籍、电影和电视等各类媒体上无偿使用我的家庭和子女的图像等资料，并积极配合项目的宣传活动。

监护人/本人：_____________（签字）
 年    月    日
★注：本申报书的递交并不代表已经获准得到项目救助，提前将申请表交到云南青基会，患者入院时请与云南青基会项目负责人联系，告知患者已入院，患者申请不收取任何费用，如审核通过，患者到医院完成手术后，救助款将直接拨付至患者。
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申请表
	患者姓名
	
	性别
	
	民族
	
	近期免冠照片

	学校
	
	出生年月
	
	

	家庭地址
	

	身份证号 
	
	病情诊断（类型）
	

	监护人姓名（18周岁以下患者监护人填写）
	
	与患者关系
	
	联系方式（患者/监护人）
	

	银行卡号
	
	户名
	

	开户行
	         银行          分行            支行           分理处（储蓄所）

	是否建档立卡贫困户
	是    □否
此项必填

	申请理由
	

	申请人签字
（并按手印）
	

	审核结果
	同意资助    □不同意资助



