厦门残疾人福利基金会困难残疾人临时救助申请表

	申请人姓名
	
	[bookmark: _GoBack]性别
	
	年龄
	

	电话
	
	残疾人证号
	

	家庭住址
	

	联系人姓名
	
	联系人与申请人的关系
	
	联系人电话
	

	申请救助
类别
	· 残疾人罹患大病、重病。
· 残疾人康复性手术治疗。
· 残疾人罹患罕见病。
· 残疾人或残疾人直系亲属遇到灾祸或生病住院治疗。
· 入户、定向慰问残疾人家庭。
· 其他特殊情况。

	申请人
主述
	

	
	申请人（监护人）：	申请日期：   年  月  日

	申请人户籍所在
区残联审核意见
	厦门残疾人福利
基金会秘书处
初审意见
	厦门残疾人福利
基金会理事长办公会
审批意见

	（签章）
	
	（签章）

	年  月  日
	年  月  日
	年  月  日
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