
珠海市红十字会救助基金申请审批表

申

请

人

资

料

姓

名

性

别

年

龄

身份

证号

联

系

电

话

户籍

所在地

目前

住址

家

庭

成

员

情

况

姓名 性别
年

龄

与申请人

关系
身份证号

健康

状况

就业情

况、工作

单位

收入

情况

参

保

情

况

职工社会保险 城乡居民医保 未成年人医保 商业保险

是否参保 报销比例 是否参保 报销比例 是否参保 报销比例 是否参保 报销比例

已

获

救

助

救助单位 救助时间 救助事由 救助金额

其

他

情

况

注：请在符合的选项□内打“√”。

1. 经民政部门确定的低保户□；

2. 经市总工会确定的特困下岗□、失业职工□；

3. 获得市级以上劳动模范□、先进工作者□；获省政府以上表彰的军、烈属及转业、复员、

退伍军人□；有突出成就的科技人员□；

4. 热心社会公益、积极参加红十字志愿服务工作者□。

救

助

性

质

生病□ 疾病诊断 诊断时间

已支

付医

药费

灾难□
事故发生的

时间地点和

情况

其他□

编号：



附如下材料：1、身份证和户籍证明或居住证原件（审验用）及复印件各一份。

2、区级以上医院疾病诊断证明和病历资料复印件。

3、低保证、残疾人证或下岗特困职工证复印件。

申

请

事

由

本人承诺以上情况属实。若有失实，本人自愿放弃救助申请资格。

申请人签名： 日期：

居委会、

社区（村

委会）

意见

（盖章） 年 月 日

红十字会

调查意见
调查人签名：

（盖章） 年 月 日

市红十字

会审批

意见

（盖章） 年 月 日


