曙光行动8周年——爱心再出发

湖南省儿童医院“曙光行动——爱心再出发”先天性疾病资助申请表
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	疾病诊断
	

	家庭住址
	
	联系电话
	
	住院号
	

	资助
	□先天性心脏病  □先天性髋关节脱位  □马蹄内翻足  □先天性肛门闭锁
□先天性巨结肠  □唇腭裂  □先天性白内障  □上睑下垂  □斜视  □倒睫

	家庭基本情况
	

	病情介绍
	主治医师：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　                       2009年  月   日

	当地贫困证明
	签字（章）：

年　月　　日
	医院科室意见
	科主任签字（盖章）：

年　　月　　日

	费用情况
	实际费用　　 　　元
	资助人民币              整（￥       元）

	医院红十字办公室意见
	   签字（章）：
年　　月　　日
	院

领导审批意见
	签字（章）：
年　　月　　日


湖南省儿童医院    
资 助 申 请 须 知

    1、本资助申请表由湖南省儿童医院（省红十字医院）办公室（以下简称湘儿医院办）制作，解释权归湖南省儿童医院办公室；

    2、此次湖南省儿童医院“曙光行动八周年”之“爱心再出发”专为湖南省各市州0-18岁家住农村患先天性疾病的贫困儿童视情况提供每人4000-5000元人民币的限额减免；

    3、患儿的所有申报资料由患儿的法定监护人（亲生父母）负责填报，并保证所有资料的真实性和完整性（附监护人身份证或户口簿复印件）；

    4、本申报表的递交并不代表已经评审获得医疗救助；

    5、“湖南省红十字医院办公室”负责所有申报资料的审核和审批工作；

    6、得到“湖南省红十字医院办公室”审批资助的患儿资助款的拨付由办公室统一协调负责；

    7、对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，医院将追索其所获得的全部医疗资助，情节严重者将依法追究法律责任；

    8、所有得到医疗资助的患儿监护人均有责任和义务为捐助单位提供必要的文字、照片、影像等材料；

    9、所有得到医疗资助的患儿监护人均有责任和义务配合湖南省儿童医院做好用于公益目的的宣传和采访活动，并同意使用照片、影像等资料。
我确认已经阅读了以上全部条款，并同意所有申报规定。

患儿监护人签字：

   年     月    日
