                                        编号：       

中央专项彩票公益金支持
出生缺陷救助项目个人申请表
请选择申请救助类别：
□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
申请人姓名：

性别：

出生年月日：






监护人姓名：

与申请人关系：                    
监护人身份证号码：

          

第     次救助
手机1：


（请务必提供正确的联系方式，以便后续沟通）
手机2：



户籍所在地：

省（区、市）      市（州）     县（市、区）  
      乡镇（街道）
      村（居）
通讯地址：      省（区、市）      市（州）     县（市、区）  
      乡镇（街道）
      村（居）
申请日期：


年 


月


日 
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）根据《出生缺陷救助项目实施方案》印制并负责解释。

2.该项目申请对象为年龄18周岁（含）以下、家庭经济负担重、临床确诊为遗传代谢病\先天性结构畸形\功能性出生缺陷的患儿

3.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、准确和完整。

4.本申请表的递交并不代表可以获得救助，申请表一经递交不予退回。
5.基金会承诺收到的申请材料及信息，仅用于项目救助申请，不作为其他用途。

6.申请人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。

7.获得救助的申请人监护人有责任和义务配合基金会提供必要的文字、照片、影像等资料，如基金会为公益事业需要，同意使用申请人照片、影像等资料。
申请人近期（半年内）照片









