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附件 3

中国人口福利基金会“守护心肾·健帆同行公益项目”

申请表

患者姓名 性别 省份

年龄 身份证号码

手机号码
紧急联系人

号码

确诊病型

拟就近选择

的治疗医院
（可参考 100 家医院名单）

是否为以下

类型

低收入 低保户 原建档立卡贫困户

现役及退役军人 消防员 教师

环卫工人 人民警察

备注：低收入患者，特别是原建档立卡贫困户、低保户患者，需提

供相关证明材料（低收入证明/贫困证明/低保证明）；现役及退役

军人、消防员、教师、环卫工人、人民警察患者需提供工作证或职

业证明文件。以上情况可获得优先资助资格。

填报人姓名

与申请人关

系

本人
法定监护人： 其他：

备注：18 周岁以下患者由法定监护人进行申请填报，并提供法定监

护人的户口簿本人页及身份证照片。
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患者承诺书

申请人（患者）现向中国人口福利基金会申请资助，

并做出如下承诺：

一、申请人经医疗机构确诊为尿毒症，同时患有高血

压/心血管疾病，需要采取组合型人工肾治疗方法治疗。

申请人因家庭经济困难，无力承担全部医疗费用。

二、申请人自愿参加中国人口福利基金会“守护心肾·健

帆同行公益项目”。

三、申请人保证在本项目申请、受助期间提供的个人

信息、医学资料、诊疗费用票据的真实性和准确性。如有

不实或虚假、隐瞒等情形的，申请人同意向中国人口福利

基金会返还资助款，并承担相应法律责任。

四、申请人同意接受并配合中国人口福利基金会进行

的信息资料核实工作。申请人同意接受一切合法形式的社

会监督。

五、申请人同意中国人口福利基金会基于项目管理、执

行、审计或有关监管部门核查、信息公开的目的使用申请人

的个人信息、医学资料、诊疗费用票据。

（注：应当由患者本人向中国人口福利基金会提出资助申请并做承诺。患者为无民事行为能

力人或限制民事行为能力人的，由其监护人提出资助申请并做承诺。患者本人申请有困难的，

可以委托他人代为提出资助申请并做承诺。）

我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申报规定。

患者或患者法定监护人签名：

年 月 日
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中国人口福利基金会“守护心肾·健帆同行公益项目”

善款领取申请表

患者姓名 身份证号码

手机号码
紧急联系人

号码

银行卡户名（需与患者或患者法定监

护人一致）

银行卡卡号

开户行

治疗所在医院

申请治疗次数

备注：请确保所提供的银行卡账号使用正常。
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申请人所需提供的材料清单

1.身份证明材料

（1）申请患者身份证照片（正反面）；

（2）18 周岁以下患者还需提供法定监护人的户口簿本

人页及身份证照片（正反面）；

（3）低收入患者，特别是原建档立卡贫困户、低保户

患者，需提供相关证明材料（低收入证明/贫困证明/低保证

明）；

（4）现役及退役军人、消防员、教师、环卫工人、人

民警察等公共服务职业的患者需提供工作证或职业证明文

件。

2.疾病证明材料

病案单、疾病证明书、出院小结等，须加盖医院公章或

医务处章，诊断内容需体现尿毒症以及患有高血压/动脉粥

样硬化/冠心病/心力衰竭/血管钙化等。

3.领取救助材料

（1）治疗凭证：如医疗收费票据、收费明细、收费结

算清单等；

（2）与申请人或法定监护人身份证信息相符的银行卡

照片（需知晓户名、银行卡号、开户行支行信息）。


	患者承诺书

