杭州市“春风行动”反哺救助申请表

	申请人姓名
	
	单   位
	

	身份证号码
	

	捐款日期
	
	 捐款金额
	

	银行卡号
	
	开户银行
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	代办人姓名
	
	联系电话
	

	救助对象
	□本人     □父母       □配偶          □子女


	救助人姓名
	
	身份证号码
	

	个人承担医疗费时间段
	

	申请救助项目
	□ 急难险（人员死亡，个人承担医疗费：                    元）  

□ 急难险（身体伤害，首次抢救个人承担医疗费：            元）
□ 急难险（财产损失个人承担费用：                        元）
□ 重大疾病（患病名称：        个人承担医疗费：          元）

	单位核实情况
	单位捐款□      单位组织的个人捐款□
（盖章）：

签字：                    年    月   日


