爱心救助基金申请登记表
	患者基本信息

	姓    名
	
	性    别
	

	年    龄
	
	联系方式
	

	身份证号
	

	家庭住址
	

	监护人信息

	姓    名
	
	相互关系
	

	工作单位
	
	联系方式
	

	其它家庭成员

	姓    名
	相互关系
	工作单位
	联系方式

	
	
	
	

	
	
	
	

	声 明
本人保证以上每一项所填写内容的真实性和准确性，如有虚假愿意承担相应责任。
本人愿意接受青少年白癜风爱心救助项目办公室对我的家庭经济条件调查。
为使本救助项目帮助更多人，本人自愿积极配合该项目的宣传活动。
签字即表示同意以上内容。
签字：         □申请人 □监护人
 时间：        年      月      日




