HLMF
北京惠兰医学基金会

医疗扶贫救助经费申请表
	病人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年   月   日

	民族
	
	籍贯
	
	政治面貌
	
	文化程度
	

	家庭地址
	
	邮编
	

	工作单位
	
	年家庭收入
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	疾病诊断
	

	诊断单位
	
	诊断医生
	

	申请经费金额
	
	用款时间
	   年   月   日

	法定监护人
	
	性别
	
	出生年月
	

	家庭地址
	
	邮编
	

	工作单位
	
	关系
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	治愈结果预测评价：

北京惠兰医院签章：          年  月  日

	公益部审批意见：
公益部长签章：          年  月  日

	秘书长审批意见：
 秘书长签章：            年  月  日

	理事长审批意见
理事长签章：           年  月  日


