早产儿公益救助项目

申 请 须 知
1.本申请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。 

2.项目申请对象为胎龄在37足周以前出生且体重低于2000克的新生儿、因患疾病导致家庭生活负担重。

3.本项目仅针对2025年11月1日以后出生的新生儿。

4.在定点医院接受诊断、治疗、手术和康复。

5.本申请表由患儿法定监护人负责填报，并保证所有资料的真实性和完整性。

6.因救助名额有限，救助资金的发放，将按照完整版纸质资料提交的先后顺序，依次发放。注：提交申请资料不代表一定可以获得救助。

7.申请资料一经递交不予退回。
8.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。

9.患儿在医疗过程中可能出现的医疗风险，由医患双方自行处理，基金会不承担任何责任。

10.如基金会因公益用途，需要文字、照片、影像等有关资料，获得救助的申请人及其监护人应予配合，信息使用前，基金会会就范围、方式二次告知监护人并取得其明确同意。
早产儿公益救助项目
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早产儿公益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：
1.监护人及患儿此次申请全部作废，且已提交资料不予退还。
2.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不合理言行对早产儿公益救助项目、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


