先心病网络申请表

	姓名
	
	性别
	

	出生年月
	
	民族
	

	父亲姓名
	
	手机号码
	

	母亲姓名
	
	手机号码
	

	家庭住址
	

	申请基金项目
	澳洋红色爱“心”行动

	医疗费用支出类型
	□城镇居民医保  □新农村合作医疗  □自费

	病情诊断证明：心脏彩超检查结果（附图片）

	具体家庭情况介绍： 800字内，如患儿家庭人口、父母从事的工作，年收入和主要支出情况，是否有低保证或贫困证明等（附图片）

	


    澳洋志工协会联系电话：0512-56999628  

