为爱前行 让爱无缺

先天性神经管畸形患儿救助项目

申请书

申 请 须 知

本表由中国出生缺陷干预救助基金会（以下简称基金会）制作并负责解释。 

申请对象为14周岁以下（含），临床确诊为脊柱裂（包括脊椎栓系）、先天性脑积水、颅骨缝早闭、脑膨出、脊髓的其他先天畸形的患儿。

申请对象需是家庭经济困难，并能够提供低保证、低收入证、特困证明或村（居）委会等开具的家庭经济困难证明。

本申请表由申请人法定监护人负责填报，并保证所有资料的真实性和完整性。申请资料一经递交不予退回。

本项目对符合救助要求的先天性神经管畸形患儿为一次性救助，对已获得此项目一次救助的患儿不受理重复申请。
对申请资料中出现的虚假、伪造、隐瞒等行为，一经发现，将不予救助；如已获救助，基金会保留依法追索救助金的权利。

获得救助的申请人监护人有责任和义务配合基金提供必要的文字、照片、影像等宣传资料，并同意使用申请人照片、影像等资料。

如因申请人监护人或申请人亲属任何言行对“为爱前行 让爱无缺”出生缺陷儿童救助项目、中国出生缺陷干预救助基金会以及合作方造成损失，申请人监护人将承担相应责任。

个人诚信承诺书

本人作为申请人的合法监护人，在此郑重承诺：本人所提交的所有申请材料及附件真实、准确、可靠，本人对上述材料的真实性负全部责任，严格遵守中国出生缺陷干预救助基金会“为爱前行 让爱无缺”救助项目的各项规定，若上述材料中有虚假、伪造等违规情况，本人愿意接受中国出生缺陷干预救助基金会的调查核实，并承担如下责任：

监护人及患儿此次申请全部作废，且已提交资料不予退还。

中国出生缺陷干预救助基金会自即日起，将不再受理监护人及患儿的救助申请。

本人在此郑重声明，如因本人或本人亲属任何言行对“为爱前行 让爱无缺”出生缺陷儿童救助项目、中国出生缺陷干预救助基金会以及合作方造成损失，本人将承担相应责任。

我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申请规定。

申请人或/并其监护人（签名）：
年   月   日

	一、申请人基础信息

	申请人姓名
	
	性别
	(男 (女
	出生日期
	

	患儿身份证号/出生编号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	疾病名称
	

	二、监护人基础信息

	监护人姓名
	
	与申请人关系
	
	电话
	

	监护人身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	户籍所在地
	
    省（市、区）      市（州）      县（市、区）
      乡（镇）村

	三、家庭成员信息

	家庭成员姓名
	年龄
	与申请人关系

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	四、家庭经济情况

	户籍性质
	(农业 (非农业
	家庭年收入
	元

	主要收入

来源
	

	五、申请救助理由


申请人医疗情况简述

	申请人确诊时间：      年    月    日

确诊医院：                     ;确诊病名：                   ； 

治疗所在医疗机构名称：                 ，治疗效果：              ；

治疗时间：     年    月    日至     年    月    日；




	正面免冠照片
	患儿生活照

	
	


	手术前照片
	手术后照片

	
	


附件一：

家庭收入证明

兹有我社区（村委会）居民（村民）             （患儿监护人姓名)，身份证号                            ,家庭住址                                           ，家庭人口共     人，家庭年收入为         元。其子/女               （患儿姓名），身份证号                          ，患有                    (疾病名称)。因治疗费用相对较高，导致家庭经济困难，现向中国出生缺陷干预救助基金会申请“为爱前行 让爱无缺”出生缺陷儿童救助公益项目医疗救助金。

以上所述属实，特此证明。

村（居）委会所在地：        省（区、市）        市（州）       县（市、区）

村（居）委会经办人签字：

联系电话：

                                 （盖章）

                                        年   月    日

附件二：

肖 像 权 授 权 承 诺 书

儿童          及其监护人         同意中国出生缺陷干预救助基金会为“为爱前行 让爱无缺”项目宣教工作而使用孩子肖像及相关信息。对其中涉及的隐私和肖像问题不持异议，并愿意做好以下配合工作：
（1）提供患儿清晰的正面照、生活照、手术前照、手术后照各一张，能接受相关众筹平台或监督部门的电话回访或任何其他必要性的访问；

（2）确保提供的信息属实，能接受社会各界的监督；

（3）在公益项目的网页及纸质材料宣传使用（不能以营利为目的）；

（4）项目结束后，如有与项目有关的活动，愿意全力支持、配合。

承诺人签字：               

联系方式：                

日期：                    

附件三：

申请人所需提供的证明材料
	身份证明材料：证明申请人与其法定监护人关系的户口簿和身份证复印件。（如户口簿无法证实监护关系的，须提供申请人出生医学证明复印件，或户籍地派出所开具的监护关系证明原件及申请人近期照片。孤儿需提供当地民政局或福利院证明原件。）
2.公立三甲医院开具的患儿病情诊断证明（2020年1月1日之后）。（复印件）



