
淄博市慈善总会“血透100”项目救助审批表

编号：血透2019（    ）号
	姓  名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	户  籍

所在地
	区（县）        乡镇（街道）       村（社区）

或所在单位名称：

	贫困类型
	○低保家庭     ○城乡居民困难家庭   ○市属及以上单位困难职工家庭

	低保证

编  号
	
	联系电话
	
	家庭人口数量
	

	病    情
及治疗情况
	

	家庭成员
收入状况

主要困难
	

	镇（办事处）

审查意见
	（盖章）

年    月    日

	区县慈善总会
或市属及以上单位审核意见
	（盖章）

年    月    日

	市慈善总会

审批意见
	（盖章）

年    月    日


附：1、个人救助申请；2、身份证复印件；3、医院诊断证明；4、低保证明复印件或家庭贫困证明；5、此表一式二份，一份由市慈善总会存档、一份由市中西医结合医院留存。
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