中国社会工作协会儿童希望救助基金工作部

                                       2009“粉红丝带”关爱乳房公益救助活动资助申请表 


   2009“粉红丝带”关爱女性 关注乳房健康

公益救助活动 申请表


                                编号：           No.：
患者基本信息
患者姓名：


出生日期：

  
年   月   日
通信地址：


省


市（县）









联系电话：




邮编：                      

身份证号：                                               
申报日期：


          年      月     日 

备注:
请申请人提供以下资料作为附件:
1. 患者救治病情及治疗过程陈述;

2. 患者或监护人身份证明复印件；

3. 县以上医院体检报告；
申报须知

1. 申请表由2009“粉红丝带”关爱乳房公益活动主办单位齐鲁电视台和伊美尔美容连锁管理集团（以下简称主办方）负责解释；

2. 资助对象为患乳腺癌术后需要乳房再造，以及“奥美定”注射隆胸后需取出，但无经济能力的贫困女性；

3. 患者的所有申报资料由患者或其法定监护人负责填报，并保证所有资料的真实性和完整性；

4. 本申报表的提交并不表明肯定获得资助；
5. 活动将把申请者的影像资料等个人信息适当的做处理后对外公布以争取捐赠，因此凡正式提交申请表，即视为同意公布相关个人信息，自愿放弃肖像权、隐私权等请求。

6. 由主办方负责所有申报资料的审核和建档工作；

7. 获得资助的患者，将会得到在承诺范围内的医药费用；
8. 如申报资料中出现虚假、伪造或隐瞒的内容，一经发现，将不予资助，或追回已资助的款项;
9. 获得资助的患者或其监护人在自愿的前提下，可以协议的方式，向主办方提供必要的文字、照片、影像等资料，配合“粉红丝带”的宣传和采访活动，并使用其照片、影像等资料。
10. 此报名表网络下载复印有效，最终解释权归属主办单位。
我确认已经阅读和理解了以上全部条款的内容，并同意所有申报规定。

患者或监护人签字：

年    月   日
 家庭所在地区情况
	家庭年总收入
	
	家庭人口
	

	家庭劳动力人口
	
	当地人均年收入
	

	家庭所在地区乡（镇）

政府、民政局盖章
	

	负责人
	
	电话
	

	患者所在地区地市级以上妇联意见:
（盖章）

年    月    日
                                          

	负责人
	
	电话
	


患者患病部位照片（可到医院后专家检查）
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2009“粉红丝带”关爱乳房公益救助活动 
救助及咨询电话：0531-88593366  82925510   
通讯地址：山东省济南市经十路18962号  齐鲁电视台 “粉红丝带”活动小组 邮编：250002

山东省济南市解放路30-1号国华大厦首座（东郊饭店对面）
济南伊美尔明仁医院            邮编：250001

