附件

 “最美衢州人关爱基金”救助申请审批表

	申请人

姓 名
	
	出生年月
	
	家庭住址
	

	身 份

证 号
	
	联系电话
	

	委托代理人姓名
	
	与申请人关系
	

	身 份

证 号
	
	联系电话
	

	申请人所获得的荣誉
	

	申请事项及原因（附相关凭据，可附纸说明）
	

	申请人或代理人申请承诺：

我（申请人或代理人）已确认并完全了解《“最美衢州人关爱基金”管理使用办法》，同意所有申报规定，签字表示认可。

申请人或代理人签字： 

年  月  日



	所在乡镇（街道）或所在工作单位意见
	  签章：

  日期：

	所在县（市、区）委宣传部或文明办意见
	  签章：

                         日期：

	市最美基金办初审意见
	                              签章：

日期：

	最美衢州人关爱基金

领导小组意见
	签章：

日期：


注：本表一式二份，审批后市文明办、市红十字会各执一份

