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 厦门市同安区同心慈善会

急难关怀申请表
填表日期：         年    月   日          同心慈善会 电话:5328170-0/7369381

	照片
（1寸彩照）
	申请人
	
	性别
	
	身份证
	

	
	户籍地址
	
	联系电话
	

	
	现居住
地址
	

	代理申请人
	
	与申请人关系
	
	联系方式
	

	基

本

资

料
	户口类别：□本市  □本省_____市/县     □外省_______省______市/县

教育程度：□不识字  □小学  □初中  □高中(含职高)  □专科  □本科  

□研究生及以上

住屋状况：□借住  □租赁   □自宅（□有贷款 □无贷款） □单位宿舍

就业情况：（1）□未就业，原因：                                      
            （2）□在职：□全职   □兼职   □临时工

                单位名称及地址：                                       

参保情况：□社保  □医保    □商业保险  □其他________________

6、自理能力：□正常  □需要他人协助  □需要辅助用具  □无法自理

7、就治医院：                   主治医生姓名及电话：                   

确诊疾病：                            

	家

庭

成

员
	姓名
	年龄
	工作单位
	关系
	月收入
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	        申

请

人

自

述
	

	申请人

所在单位/

学校/

村委会/

居委会

意见
	                            签   章：      
                                                年   月   日

 

	“急难关怀”项目组确认意见
	                        签   章：  
                                                年   月   日




备注：请申请人如实完整的填写上述表格信息，相关单位盖章，并备齐以下申请材料，连同本表交至
同心慈善会急难关怀项目组（同安区霞煌路94号），经项目组调查、审核后正常一周内给予答复。 

*申请材料：

申请人及代理申请人的身份证明：户口簿复印件或身份证复印件；

单位证明：学校在读证明，工作单位就职证明，村委会/居委会开具的家庭情况证明原件；

医院诊断证明书原件；

其他困难证明材料等。

5.银行卡复印件
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