乐 山 市 慈 善 总 会
困难家庭意外伤害儿童救助申报表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	
	

	身份证号码
	
	出生日期
	
	

	联系人姓名
	
	联系电话
	
	

	与患者关系
	
	家庭住址
	
	

	户口所在地
	
	受伤时间
	

	家庭人口
	
	家庭总收入/年
	
	贫困程度（低保
/建档立卡贫困户）
	

	家庭成员
	姓名
	与本人关系
	月收入
	单位
	电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	是否参保
	
	城镇居民医疗保险
	
	保险管辖地
县（市、区）
	

	
	
	农村合作医疗
	
	
	

	家庭基本
情况
	


备注：1. 贫困证明除低保对象和建档立卡贫困户外，其他困难群体贫困证明需村（社区）、乡镇（街道）加盖公章。
