申请疾病资助需提交以下第1-16项材料清单


	序号
	文件
	提交要求
	原件/复印件
	份数
	备注

	1
	中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托资助申请表（附件1）
	需申请人亲笔签名加按手印
	原件
	1
	

	2
	退役军人退役军人证等相关证明材料
	复印件信息清晰可见
	复印件
	1
	

	3
	退役军人身份证
	正反面复印，身份证信息复印后清晰可见，复印件上手写姓名和身份证号码
	复印件
	1
	

	4
	用于接收救助款的银行卡
	银行复印件上卡号等信息清晰可见，复印件上手写完整信息（开户人，卡号，开户行）
	复印件
	1
	

	5
	受助者身份证
	正反面复印，身份证信息复印后清晰可见，复印件上手写姓名和身份证号码
	复印件
	1
	受助者为退役军人本人，不需重复提交此项

	6
	受助者与退役军人关系证明（户主页+退役军人页+受助者页/出生证明/结婚证，三选一，能证明关系即可；
	复印件上信息清晰可见
	复印件
	1
	

	7
	贫困证明（附件2）
	加盖所在居委或村委或街道或当地民政局公章
	原件
	1
	这两项二选一进行提交

	8
	低保/低收/特困户/建档立卡贫困户/五保户/烈士证等证明文件
	提供时效最新的证件，且复印上信息清晰可见
	复印件
	1
	

	9
	中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托资助款接收证明（附件3）
	需收款人亲笔签字，并加按手印
	原件
	1
	收到款项后5天内提交

	10
	中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托资助申请须知（附件4）
	需申请者或监护人亲笔签字，并加按手印
	原件
	1
	

	11
	中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托申请者承诺书（附件5）
	需申请者或监护人亲笔签字，并加按手印
	原件
	1
	

	12
	疾病证明（附件6）
	三甲及以上医院主治医生亲笔签字或加盖医院公章
	原件
	1
	

	13
	诊断证明
	若提交资料为复印件需加盖医院公章，且复印件上信息清晰可见
	原件/复印件
	1
	

	14
	三甲及以上救治医院出具的收费票据
	若提交资料为复印件需加盖医院公章，且复印件上信息清晰可见
	原件/复印件
	1
	

	15
	救治医院出具的《医疗保险费用结算单》
	若提交资料为复印件需加盖医院公章，且复印件上信息清晰可见
	原件/复印件
	1
	

	16
	申请时间上一年的医保缴费单
	若提交复印件，复印件上信息清晰可见
	原件/复印件
	1
	









































附件1
中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托资助申请表

	一、退伍军人信息

	姓名
	
	性别
	

	身份证号码
	
	联系方式
	

	家庭详细住址
	

	与受助人关系
	本人  夫妻  父子  父女  母子  母女  

	二、受助人信息

	姓名
	
	性别
	

	身份证号码
	
	联系方式
	

	家庭详细住址
	

	三、家庭情况

	家庭成员（关系）
	姓名
	职业/年级
	月收入（元）
	收入来源
	健康情况

	本人
	
	
	
	
	良好
慢性疾病
重大疾病或残疾

	夫妻
	
	
	
	
	良好
慢性疾病
重大疾病或残疾

	子女
	
	
	
	
	良好
慢性疾病
重大疾病或残疾

	子女
	
	
	
	
	良好
慢性疾病
重大疾病或残疾

	子女
	
	
	
	
	良好
慢性疾病
重大疾病或残疾

	注：无论有无收入，退伍军人本人及其配偶、所有子女的信息都要填入上表

	四、子女就读情况

	子女姓名
	
	学校全名
	
	学校所在城市
	____省____市

	就读班级
	
	学校类型
	高中 中专  3+2大中专   
大学本科    大专
	学制
	____年

	子女姓名
	
	学校全名
	
	学校所在城市
	____省____市

	就读班级
	
	学校类型
	高中 中专  3+2大中专   
大学本科    大专
	学制
	____年

	子女姓名
	
	学校全名
	
	学校所在城市
	____省____市

	就读班级
	
	学校类型
	高中 中专  3+2大中专   
大学本科    大专
	学制
	____年

	五、疾病情况

	患者姓名
	
	确诊时间
	____年_____月

	患病情况
	癌症         白血病            尿毒症         慢性重症肝炎
血友病      系统性红斑狼疮   强直性脊柱炎    耐多药肺结核      肝豆状核变性 儿童先天性心脏病  重症类风湿性关节炎    
糖尿病合并严重并发症             再生障碍性贫血
器官移植后抗排异药物治疗 

	患者姓名
	
	确诊时间
	____年_____月

	患病情况
	癌症         白血病            尿毒症         慢性重症肝炎
血友病      系统性红斑狼疮   强直性脊柱炎    耐多药肺结核      肝豆状核变性 儿童先天性心脏病  重症类风湿性关节炎    
糖尿病合并严重并发症             再生障碍性贫血
器官移植后抗排异药物治疗 

	六、家庭支出情况

	家庭教育支出月均 1000元以下  1001元-3000元  3001元-5000元  5001元以上 

	家庭医疗支出月均 1000元以下  1001元-3000元  3001元-5000元  5001元以上 

	七、现领取资助情况

	低保   低收    特困户  建档立卡贫困户   五保户  
烈属定期抚恤金   其他________________     无

	八、申请资助类型

	疾病资助
	子女教育资助
	贫困帮扶

	九、资助款拨款银行账号信息（只能是退伍军人或受助人）

	银行帐号
	
	开户人姓名
	

	开户行全称
	
	银行所在地区
	_______省_______市

	
申请人（签名）：           日期：     年   月   日

	秘书初审意见：

   签名：                日期：     年   月   日

	决策委员会意见：


签名或盖章             日期：     年   月   日



附件2

贫困证明


我辖区居民XXX（身份证号码：12345678912）
居住地址为：XXXXX
家庭情况（人员、收入、支出等情况）/重大变故/家庭成员重大疾病情况XXXXXX（主要描写为什么需要社会帮扶的情况等）。
以上情况属实，特此证明。


（受助人所在居委或村委或街道或当地民政局盖章确认）
     
日期:      年      月       日

























附件3

中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托资助款接收证明

收款方 _______________（□受助者本人/□受助者配偶/□受助者配偶），于_____年____月_____日收到中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托捐赠汇款，即人民币_（大写）_____________ (小写：¥   元)。此款项用于救助中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托的受助者（姓名）：____________，身份证号码:______________________________。
特此证明，并感谢贵信托的救助。

                                  收款人
                                   （签字加盖手印）

日期：    年    月    日



























附件4

中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托资助申请须知
[bookmark: _GoBack]
1. “中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托”（以下简称“本信托”）为慈善救助，申请者参加申请和接受慈善救助均属自愿行为。本信托对申请人病情和治疗不承担任何责任。申请者应遵医嘱，以规范治疗为原则，及时定期接受治疗。
2. 本信托决策委员会有权对申请者的在读情况、医学、经济等情况进行抽查，如遇到不配合或发现造假及其他不良行为，将有权取消对该申请者的慈善救助，并由该患者承担相应的法律责任。
3. 申请人有责任和义务配合本信托用于公益目的的宣传和采访活动，并同意使用照片、录像等资料。


                                   申请人或监护人
                                   （签字加盖手印）

日期：    年    月    日





















附件5

中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托申请者承诺书

本人已认真阅读、完全理解和认同“中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托资助申请须知”。本人承诺将严格遵守本须知中的各项规定。
本人郑重承诺，所提供的全部申请材料均真实准确，所提供的各项关于身体情况、疾病情况、贫困情况的信息均真实，符合本须知的要求。本人愿意接受中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托决策委员会的调查核实。
本人完全知晓并接受，任何不实申报或违反慈善援助相关规定的行为，所产生的导致慈善救助立即终止的后果。
本人将严格按照医嘱，以规范治疗为原则，及时定期接受治疗。在出现任何不良反应时，将于第一时间告知经治医生，并承诺不因此向中铁信托·伊洁士退役军人关爱金慈善信托提出任何赔偿要求。

   
                                  申请人或监护人
                                   （签字加盖手印）

日期：    年    月    日

















	
附件6

疾病证明


我院患者XXX（身份证号码：12345678912），于XX年XX月XX日查处患有XX疾病。现时病情XXX，估计需要XX时间XX元进行康复，家庭情况/患病情况XXXXXX（主要描写为什么需要社会帮扶的情况）。

主治医生：XXX
联系方式：XXXXXXXXXXX


情况属实（医生签字或医院盖章确认）
                                 


 日期:      年      月       日












