[bookmark: OLE_LINK1]基金名称：                                                       编号：

[bookmark: _GoBack]     浙江省阳光教育基金会儿童康复教育项目申请表


儿童姓名：		          性别:               出生日期：          年    月    日  
家庭地址：	        市	       县（市、区）           乡（镇）                     村
监护人姓名：                            身份证号码：                             
固定电话：                                 手  机：                              
 申 请 须 知
1、浙江省阳光教育基金会（以下简称基金会）开展的“残障儿童康复教育”项目，旨在帮助年龄在15周岁以下（如聋儿语训、自闭症等疾病）急需康复教育，但因家庭经济困难无能力持续进行治疗的残障儿童。
2、申请人及其监护人须自愿填写本申请表，并提交患儿病情、监护人身份证、户口本、户籍所在地乡镇级人民政府（街道办事处）出具的贫困证（低保证或困难救助证）、参加新型农村合作医疗或医疗保险证明等材料复印件，所有材料均一式两份。患儿家庭向基金会提出书面申请后，参加基金会定点医院康复教育功能恢复评估。
3、患儿审核通过后，可在定点医院进行康复治疗，资助款由基金会直接拨至就医医院，专项用于康复教育治疗。
4、申请人及其监护人须保证所有申报资料的真实性和完整性。对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，一经发现，将不予资助；如已获资助，将依法追索其所获得的全部资助款。
5、“残障儿童康复教育”项目是基金会推出的公益救助项目，需要推广，接受社会捐赠，所以患儿家庭须配合做好相关公开宣传工作，在征得当事人同意的情况下，基金会有权使用其文字、照片和影像等资料。
6、资助款仅用于患儿康复教育医疗费用，不得提现。
7、设立“残障儿童康复教育”专项基金，坚持四化公益原则，即“资助对象明确化、捐赠流程简便化、捐款金额公开化、项目进展透明化”。
8、基金会不承担因医疗事故或其他纠纷引起的任何法律责任。
9、基金会：联系电话：0571-28197910、28197906；
网址：http://www.chinashine.org/（浙江省阳光教育基金会）。
10、申请人及其监护人确认完全了解以上条款，并同意所有申报规定。



监护人签字：                                        年   月   日


残障儿童基本情况登记表
                           编号：
	申请人家庭基本情况
	患儿姓名
	
	所患病种
	

	
	医疗费用预算
	
	是否有医保
	□是    □否

	
	家庭人口
	
	家庭年总收入
	

	
	家庭成员  及
经济情况
	姓名
	关系
	工作单位
	月收入
	人均年收入（元）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	户籍所在地证明
	乡镇人民政府
（街道）的
贫困证明
	





负责人签字：              单位盖章         年   月   日

	医院就治意见
	医院名称
	
	就诊科室
	

	
	主治医生建议：






                单位盖章       年   月   日

	资助审核
	浙江省阳光教育基金会意见
	

经审核，决定资助                             （金额大写）。


经办人签字：


负责人签字：                   位盖章 
                              年   月   日	


              申请资助所需提供的相关情况介绍及材料   
一、家庭情况简述（家庭成员、家庭年总收入、家庭可承担费用等）：
二、患病儿童情况简述：(请参考下面的附注说明,尽可能详细一些)                
1、孩子是什么时候确诊为疾病的？确诊医院是哪家？
2、确诊后现在是否住院治疗? 若是，在哪家医院进行治疗？治疗的情况如何？
3、孩子治疗的花费情况如何？完成治疗还需要多少治疗费？
4、孩子是否有医疗保险？如有，具体报销情况如何？
5、其他情况。
三、申请所需材提供的材料
1、身份证明（患病儿童、监护人的户口簿及身份证复印件）
2、患病儿童病情诊断书（定点就医医院出具的符合救助病种的诊断证明）
3、参加医疗证明（已参加医疗保险证明复印件）
4、贫困证明





