附件2

[bookmark: _GoBack]威海市“慈善聚爱·守护光明”白内障救助汇总表
填报单位（盖章）： 　　　　　　　　　　　　　　　　　          填报时间：  年  月  日
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号码
	家庭住址
	联系方式
	家庭经济状况(是否低保、特困、脱贫享受政策人口和防止返贫监测帮扶对象）
	需要手术眼睛（左眼、右眼）
	开户银行及开卡城市
	患者银行账号
	救助额（元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报人：　　　　　　　　　　        　　　　　　　　        负责人：
