

中央专项彩票公益金支持出生缺陷救助项目实施机构申请表








单 位 名 称                            （盖章）
单 位 地 址                            
填   报   人                            
职       务                            
联 系 电 话                            
填 报 日 期                            
                              





填写须知

1.严格按报表设定的格式、所列标题如实、认真填写，不得自行增删报表栏目。
2.报送报表打印为A4复印纸。表内文字统一用5号宋体。
3.申请单位对所提供材料的真实性、完整性和准确性负责，由单位负责人签字，加盖单位公章后报出。
4.申请表中要求提供的其他文字性说明材料和照片应与申请表一并双面打印装订成册。

















	一、申请项目（请在机构所申请的项目中打√）

	出生缺陷患病儿童救助（□遗传代谢病救助  □先天性结构畸形救助  □功能性出生缺陷救助）  □危重新生儿救助     □遗传病高风险家庭辅助生育救助

	二、基本信息

	单位名称
	

	详细地址
	
	邮政编码
	

	法人代表
	
	联 系 人
	
	固定电话
	

	传    真
	
	移动电话
	
	联系邮箱
	

	三、申请单位医疗级别：               

	四、基本情况（可附页）
申请单位简介、单位特色、创建发展历程、单位法人证书复印件等。申请危重新生儿救助的机构，需提供省级危重新生儿救治中心相关资质证明材料复印件；申请遗传病高风险家庭辅助生育救助的机构，需提供三级甲等公立医疗机构资质证明材料复印件，以及具备胚胎植入前遗传学检测（PGT）资质的证明材料复印件。















	五、本单位开展出生缺陷救助工作情况概述（可附页）
申请遗传病高风险家庭辅助生育救助的机构，需提供具备独立开展胚胎植入前遗传学检测的技术能力与配套条件的相应佐证材料。















	六、执行本项目工作计划（可附页）
从患儿需求现状、总体思路、实施目标、预期结果、组织实施、风险防范等方面，阐述实施本项目工作计划。（限5000字以内）








真实性、准确性声明：

本人承诺所提供的资料真实、准确、有效。

                                   申报负责人（签字）：
                                        年     月     日


	七、申请单位意见及承诺

本单位自愿承担出生缺陷救助项目工作，并承诺在项目执行过程中遵守国家法律法规和项目工作有关要求，恪尽职守、不弄虚作假，保证按项目计划和实施方案高质量完成任务。

单位负责人签字：
（加盖单位公章）
年   月   日 


	八、省（自治区、直辖市）及新疆生产建设兵团卫生健康委意见


单位（盖章）：
                                          年   月   日  




35

