附件1

威海市“慈善聚爱·守护光明”白内障救助申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	  周岁
	联系电话
	

	身份证号
	
	家庭住址
	

	患者身份
	□低保对象    □特困供养人员  
□脱贫享受政策人口和防止返贫监测帮扶对象  □其他

	需要手术眼睛
	□左眼
	□右眼

	患者开户银行及开卡城市
	
	患者银行
卡号
	

	家庭主要
成员情况
	姓名
	与本人关系
	住址/单位

	
	
	
	

	
	
	
	

	威海市慈善总会意见


           
                      年  月  日        （盖章）  
	手术医院意见


           
                    年  月  日
                     （盖章）


[bookmark: _GoBack]注：此表一式2份，患者填写后，手术医院自存1份，并汇总报送至威海市慈善总会一份
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