“集善·视界同行”公益项目成人眼疾资助
申请表

	姓名
	
	性别
	

	年龄
	
	民族
	

	联系电话
	
	身份证号
	

	家庭详细住址
	
	病种类别
	

	患者家庭经济状况

	本人保证提供下列材料与原件一致并对其真实性负法律责任：

□患者残疾人证复印件

□身份证及或户口簿复印件

□患者医疗发票复印件

□患者医疗费用清单复印件

□诊断证明、出院小结复印件

                                                申请人签名（指模）：


	患者声明
	手术医生声明

	1．本人           已知自身身体状况，并自愿申请加入该项目，同意使用该项目指定耗材实施手术，如有不适反应本人自行承担。

2. 本人同意/不同意授予该项目肖像权，同意用于公益项目的宣传。

申请人或监护人签字：

年     月     日
	该患者           自愿申请加入该项目，同意使用该项目指定耗材实施手术。

医生签字：

年    月    日  

	医院审核
	省/市基金会复核意见

	负责人签字：

（盖公章）        

 年     月     日
	负责人签字：

（盖公章）     

年      月     日




注：本表由医院初审，留复印件，原件提交至XX省残疾人福利基金会复核，最后报中国残疾人福利基金审核存档。
