
附件

编号：   
永和红十字博爱基金

（帮困助学基金）申请表

姓名：        
户口所在地地址：                          


联系人：




电话/手机：                         
申报日期：

    年   月   日

申 报 须 知

本资助申请表由衢江区红十字会制作，解释权归衢江区红十字会；

该项目救助对象为衢江籍的贫困学生；

本申请表必须保证所有资料的真实性和完整性；

本申报表的递交并不代表已经评审获得救助；

衢江区红十字会负责所有申报资料的最终审核和审批工作；

得到审批资助的对象，资助款的拨付由衢江区红十字会统一协调负责；

对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，衢江区红十字会将追索其所获得的全部红十字会困难补助。

我确认已经阅读了以上全部条款，并同意所有申报规定。

本人(监护人)签字：

年    月   日
永和红十字博爱基金

（帮困助学基金）申请审批表

	姓 名
	
	性 别
	

	民 族
	
	年 龄
	

	学 校
	
	身份证号
	

	家庭地址
	

	开户银行
	
	银行卡号
	

	申请困难

补助理由
	

	户籍所在

行政村意见
	（盖章）

年   月   日    

	户籍所在乡镇（街道、办事处）意见
	                  （盖章）

                     年   月   日

	衢江区

红十字会意见
	（盖章）

                     年    月    日

	申请人（或监护人）身份证、低保证复印件，大学录取通知书（学生学籍身份证明）复印件材料粘贴处：



	住院医药费或社保费用结算清单复印件粘贴处：
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