厦门市红十字人道救助申请审批表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	电话
	

	现在

住址
	
	户籍

地址
	

	身份证

号码
	
	联系人
	
	联系人电话
	

	汇款

户名
	
	开户行
	                银行                支行

	
	
	账  号
	

	业、经济状况

家庭成员、职
	

	申请理由
	申请人：

	基层单位调查审核意见：

（盖章）

                    年   月   日
	主管单位调查审核意见：

（盖章）

                          年   月   日

	区红会研究审核意见：

（盖章）

                         年   月   日
	市级审定意见：

根据《厦门市红十字人道救急基金管理暂行办法》规定，经审核，该申请人符合救助条件，同意给予救助          元。

  （盖章）

                           年   月   日


                                                    编号：      年     号

备注：表内各项必须用水笔如实填写，一式二份 。附疾病诊断证明书原件。 
