附件3：

北京成龙慈善基金会
甘肃省贫困儿童住院大病救治申请表

	患儿姓名
	
	性 别
	
	民族
	
	出生

日期
	年    月    日

	户口所在地
	市（州）      县（区）    乡镇（街道）     村（社区）   组

	家庭详细地址
	

	监护人姓名
	
	与患儿关系
	
	家庭人口
	

	监 护 人

身份证号码
	

	监护人工作单位
	
	联系

电话
	

	病情诊断（类型）
	

	患儿病种及确诊医院
	
	医疗费用预算
	元

	县级团委

审核意见
	                           （盖  章）

                          年　  月  　日

	市级团委

审核意见
	                           （盖  章）

                          年　  月  　日

	甘肃省贫困儿童大病救治项目领导小组审核
意见
	                           （盖  章）

                          年　  月  　日


