河海大学教育发展基金会浙江校友会

大病帮扶基金使用申请表
编号：
	申请人
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片


	身份证号码
	
	联系电话
	
	

	院系/单位
	
	家庭收入
	
	

	病  种
	
	申请金额
	
	

	困
难
情
况
	 （自述家庭困难状况，病情及治疗费用情况，可另附页）
本人保证以上填写内容真实无误，并予以认可。          
                                   申请人（签名）
                                           年    月    日

	学院意见
	                             负责人签字          盖  章
                                   年   月    日

	学生管理部门或校友所在

校友会意见
	负责人签字          盖  章
                                            年   月    日

	基金管理
委员会意见
	负责人签字           盖  章                                        
                                   年   月    日

	备  注
	疾病诊断证明、治疗发票复印件、身份证复印件、贫困证明等材料作为此表附件。                                  


注：本表一式叁份，相关附件材料用A4纸复印。
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