广州市番禺区学生重大疾病扶助治疗申请表

	姓    名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	联系电话
	

	就读学校
	
	班  级
	

	居住住址
	
	邮 编
	

	患病种类
	
	患病时间
	

	治疗医院               
	              
	治疗该疾病已自付的医疗费用
	             元

	投保保险公司名称
	
	获赔金额
	                      元

	拟需治病总费用
	                    元
	目前已筹集治病资金
	                      元

	家 庭 主 要 成 员 基 本 情 况

	姓名
	关系
	工作单位
	职务
	年经济收入数额（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人承诺以上信息及所提交的材料真实无误，并愿意承担相关法律责任。如有弄虚作假，将全额退还已发放的扶助治疗资金。         

父母或者其他监护人签名：                          

  年    月    日

	父亲所在单位/村居证明
	我（单位/村居） （职工、干部/

村居民）       年总收入（大写）人民币                            。

特此证明。

       单位/村居盖章：

                 年    月    日
	母亲所在单位/村居证明
	我（单位/村居） （职工、干部/

村居民）       年总收入（大写）人民币                            。

特此证明。

       单位/村居盖章：

              年    月    日

	学生所在

学校意见
	                                             盖章：

                                             日期：

	广州市番禺区教育基金会

意见
	                                             盖章：

                                             日期：


说明：1.此表一式两份（双面打印），由家长填写后送学校审批，学校和区教育

基金会各存一份。大学阶段的申请，学生本人和基金会各存一份。

2.“家庭主要成员”指同户口及与学生本人有经济联系的父母、祖父母、

外祖父母、兄弟姐妹。
      3.番禺区教育基金会咨询电话：020-84641606。         
