                  惠州市港惠爱心基金会救助申请审核表             
NO.          填表日期：              
	申请人

基本

情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	工作

单位
	

	
	民族
	
	户口所在地
	

	
	身份证号
	
	联系电话
	

	
	家庭详 细住址
	

	申请人
银行
资料
	账户名称
	开户行
	账号

	
	
	
	

	申请

救助

理由


	家庭

成员

收入

情况
	姓名
	性别
	与申请人

关系
	从事工作性质
	月收入
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合计月收入
	
	家庭人均月收入
	

	
	救助项目（在□内打√）
	交通事故□         重大疾病□

	
	主要
困难

情况
	

	本人承诺，保证以上信息属实，如有虚假，本人承担相应责任。  本人签名：

	所在

企业

意见
	

	联系人
	联系电话

	
	企业主管签字：

（公章）              年    月     日      
	
	

	惠州市港惠爱心基金会审批意见

	同意申请人的申请，给予救助定额人民币伍仟元整。

年  月  日
	理事长签字
	主席签字

	
	
	

	
	备注：审批需两人签字



备注： 填写表格前，请详阅背面的说明
填表说明：
1. 账户名称：申请人本人名字
2. 开户行：具体的银行名称，如某某支行（分行）
3. 家庭收入情况：填写配偶、子女的收入
4. 家庭人均月收入：月总收入除于家庭总人数
5. 主要困难情况：本次申请救助的直接原因（事故）
6. 企业主管签字：企业老板或者总经理或者厂长，对申请人的情况给予核实后签字。
7. 联系人：所在企业与本基金会联系对接的人
8. 重大疾病解释：

有参保员工：一年内，个人支付部分超出1万元的疾病

【个人支付部分】=【住院医疗总费用】—【社保报销费用】

没参保员工：一年内，【住院医疗总费用】超出【家庭月收入】三倍的疾病。
9. 需提供的资料详见附件，并及时提供给本基金会。
10. 重大疾病案例：
    案例：小王为A公司参保员工，患病一年内，【住院医疗总费用】支出26000元，【社保报销费用】15000元，【个人支出部分】是26000—15000=11000元，超出了1万元。小王的病情符合“重大疾病”标准，经审核，救助5000元。
    案例：小王为B公司未参保员工，患病一年内，【住院医疗总费用】支出26000元，经调查，小王【家庭平均月收入】是8000元，【三个月总收入】是24000元。住院医疗总费用支出26000，超过三个月的总收入24000元。经审核，救助5000元。
11. 本基金会拥有最终解释权。
惠州市港惠爱心基金会  编
附件

基金会服务对象需提供的资料

1、协会会员职工的申请，提供资料清单如下：
	参保状态
	交通意外
	重大疾病

	是
	申请表；
身份证复印件；
交通事故认定书；
	申请表；
身份证复印件；
正规医院疾病证明；
自付部分费用证明；

	否
	申请表；
身份证复印件；
交通事故认定书；
	申请表；
身份证复印件；
正规医院疾病证明；
家庭收入证明；


 2、非会员职工的申请（即社会人士），需提供清单如下：
	交通意外
	重大疾病

	申请表；
身份证复印件；
家庭收入证明（单位或居(村)委会盖章）；
交通事故认定书；
住院医疗费用清单及发票；
户口本复印件或居（村）委会证明。

	申请表；
身份证复印件；
社保报销凭证(参保者需提供)；
家庭收入证明（单位或居(村)委会盖章）；
正规医院疾病证明；
住院医疗费用清单及发票；
户口本复印件或居（村）委会证明。


资料齐全、核查属实，经管理委员会主席审批后，给予救助。
