

承德市红十字会
特困家庭应急救助申请表




申请人姓名           

身份证号           

申请救助原因                      
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       扫描二维码---关注承德市红十字会特困家庭应急救助和其它业务信息

                   http://www.cdhszh.com/
登录承德市红十字会官方网站，可下载红十字特困家庭应急救助申请表和附件2（村委会、社区居委会或工作单位调查公告），并详细了解承德市红十字会相关业务开展情况。


申请指南

请申请人仔细阅读以下内容，了解救助受理范围和申请受理程序，并在红十字会工作人员指导下，认真填写申请表、准备相关证明材料，并按要求粘贴到规定页面，确认无误后将此表报送到户口所在地红十字会等待审批。

[bookmark: _GoBack]

救助受理范围：
一、患有白血病、尿毒症、14周岁以下儿童先天性心脏病、再生障碍性贫血四种重大疾病（以下简称四大疾病）的特困人员；
二、因意外伤害事故或其他重大疾病造成家庭基本生活和生存受到影响，处于困难境遇的社会弱势群体；
三、根据定向捐赠方意愿，资助符合红十字会宗旨的项目；
四、全市各级红十字会开展的对本市境内自然灾害的救助；
    五、对支持和发展红十字事业做出贡献的救助对象本人或家庭提供一次性应急救助：1、成功捐献遗体、组织器官或骨髓干细胞志愿者；2、积极参与全市“博爱一日捐”活动的单位成员；	
 六、经市、县两级人民政府批准的其他特殊救助对象。
七、有责任人的交通事故及其他意外伤害、打架斗殴、酗酒、自残、自杀、吸毒及其他违法活动致病、致残者不在红十字特困家庭应急救助受理范围。

  申请受理程序:
一、申请 欲申请救助金的本人或其监护人向户口所在地红十字会提出救助申请，填写《承德市红十字会特困家庭应急救助申请表》，并如实提供相关材料。
二、受理  对符合救助条件的予以受理,并形成初步救助意见；对不符合救助条件的不予受理，明确告知申请人。
三、审核 各县区红十字会负责审核相关资料，采取入户调查、邻里访问等方式对申请人的灾害损失、意外伤害情况、医疗支出和家庭收入状况等材料进行调查核实。在申请人居住村（社区）、工作单位张榜公示7日，如有异议，县区红十字会要再次对相关情况进行核实。
四、救助 经审核无异议后，报请专职副会长和相关负责人审批实施救助，救助金发放应在两周内完成，尽量避免现金支付。
五、回访  一个月内电话完成回访。
六、备案  每个季度末，汇总全部救助信息材料报市红十字会备案。

承德市红十字会特困家庭应急救助申请表
申请时间：            年     月      日                    
	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	
	照 片
(1-2寸)

	家庭住址
	
	

	  联系电话
	
	      工作单位
	
	

	家属电话
	
	有无医保及医保类型
	
	

	申
请
救
助
原 
因
	








 


                           














                         

                                                    申请人签字:
                                                     
                                                    年    月    日




	
（一）申请人必须提供的材料
1、身份证明复印件
   ⑴ 成年患者：提供本人的户口本复印件和身份证复印件
   ⑵ 14周岁以下患儿：需同时提供患儿户口本复印件和监护人父母双方的身份证复印件和户口本复印件。

2、诊断证明原件（县级二甲以上医院开具的一年内的证明、盖章有效）

3、年度治疗花费证明
   ⑴ 医疗保险或新农合的患者：需提供申请日之前一年以内的医保或新农合报销结算单原件或复印件
   ⑵ 医疗保障的患者：需提供申请日之前一年以内的医疗保障报销结算单原件或复印件
⑶ 自费医治人员：需提供申请日之前一年以内医院结算票据原件（不是每日结算详单）

4、 火灾的求助申请
⑴提供2-3张火灾现场照片粘贴到此页
⑵村委会（居委会）出具的受灾证明


     （二）申请人根据实际情况选择提供的材料
申请人如有以下情况，需在表中√注，并按要求提供相对应证明材料，无证明材料视为无效。
	
	情况分类
	是否（打√）
	    需提供的材料

	1
	家庭成员是否多人失业、下岗
	
	下岗证或失业证

	2
	一家多人患病或遭受意外灾害
	
	患病家属的县级二甲以上医院的诊断证明复印件

	3
	连续参加红会“一日捐”人员
	
	单位出具的证明信

	4
	支持红十字工作的志愿者
	
	相关证明材料

	5
	配型成功等待移植的尿毒症或血液病患者
	
	移植医院出具的移植配型报告复印件






附件1：  
  相关证明材料粘贴处

【此页需复印后公示七日，确认无异议后在本页签字盖章】

附件2:
                     
关于        同志的
   家庭情况与医疗花费情况核实公示

该同志申请了红十字特困家庭应急救助，因申请程序中需要我单位配合调查核实与公示证明，我                     村委会（居委会、单位），于                 （年/月/日）经采取入户调查和邻里访问等方式对该同志的申请原因、家庭经济情况和本年度医疗花费等情况进行了详细调查核实，现将实际调查结果公布如下：
1、此人申请红十字会救助原因为                                  
2、此人属于              （特困、五保、低保等）人员。
3、此人医保类型为          ，报销比例为      %，年度治疗总费用为        （万元），医保报销金额为        （万元），自费金额为        （万元）。
上述各项调查结果均证明属实，现将该调查情况在我村委会（居委会、单位）张榜公示7日，如有异议，请随时与我单位联系，我们将重新启动调查程序。 
                              
                                调查核实人签字：
                                                 单位盖章
                                               年    月    日
附件3：
承德市红十字会特困家庭应急救助审批表

	姓 名
	
	是否属于重复救助
	
	救助原因
	

	县（区）
红十字会
审核情况
	    
   
  



                                               
                                               审核人签字:
                                                           
                                                            盖 章

                                                       年    月     日

	县（区）
主管领导
审批意见
	

经研究，同意对该申请人支付救助金         元，用于红十字会特困家庭应急救助。



领导签字:

            盖 章

                                                       年    月     日

	市红十字会
审批意见

	本栏仅用于市本级常年参加”博爱一日捐”单位特困职工的红十字应急救助申请。
                                              

经研究，同意对该申请人支付救助金         元，用于红十字会特困家庭应急救助。



                                               审批人签字：

                                                            盖 章
                                                        
                                                       年    月     日
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