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大理妇女肿瘤病人救助申请表
                               填表日期：     年   月   日                   编号：        
	申请人姓名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	民族
	
	（一寸照片）

	申请救助金额
	
	文化程度
	
	邮箱
	
	

	联系电话
	
	身份证号码
	
	

	户口所在地
	 大理州          县          乡（镇）         村（社区）  
	

	家庭主要成员
	

	家

庭

情

况


	家庭经济、生活情况



	病

况

介

绍
	疾病类型、发病时间、治疗情况、医疗费用



	证明情况及单位

(盖章)
	                           证明单位（盖章）        证明人（签字）：
                           证明人联系电话：                 日期：


           备注：1. 申请表请认真填写，字迹端正；

                 2. 提供申请人身份证复印件（正反两面）一张；

3. 邮寄地址：云南省大理州大理古城中和坊31-2，邮编：671003
                             大理白族自治州农村妇女肿瘤病人救助站（收）

                 4. 也可Email到dalifn120@163.com                      
