
版权归广东公益恤孤助学促进会所有

广东公益恤孤助学促进会重症病童救助申请表(媒体推荐)

编号： 0温暖40号 申请日期：年4月日
姓名 性别 出生年月 身份证号码 户籍所在地

赵 女 2013、10.25 广西省龙胜各族丽告县
所患疾病 治疗医院 确诊时间 预估总费用 住院号 ID号 是否残疾

急性髓系白血南方亚科 20253. □是1?否

大学南方医院 万 残疾类型和

购买保险情况及报 ?新农合
销比例 6Z%

口城镇居民 口商业保险 口其他保险 □无 级别：

% % %

姓名 健康情况 联系电话 1、抚养18岁以下儿童2名； 万
病童
家庭
情况
赵 2健康

2、家庭年收入(不含政府补贴) 元
固定资产：无无套房子；/辆摩托车； 无辆小车
家庭困难类型：

周 健康 口村居委开具困难证明；口街镇开具困难证明；
□困境儿童证明；?低保/孤儿/事实无人抚养儿童证明

(可以从确诊初期、治疗情况、家庭经济状况、治疗费需要等方面进行说明。)

家里人,弱劳动力、和一个在续幼儿园的小女无劳动力
我与妻子也一直在为大女儿的病四处奔波、无法工作、无稳定
 收入来源.家庭生活确实困难

经济”
本人保证上述情况完全真实。

申请人签名：周 202年47日
情况属实。

调查
意见

调查员签名：周其码 2026年日
广东公益恤孤助学促进会意见：

同意救助 ￥_00.00.元(大写：蒙厉 生元触生分)
负责人签名： 排词 秘书处5月6 日

病童资料
年龄

申请救助理由(请详细描述)

5



la feactise sacity tugtng

廣東公益恤孤助学促進會
Orphan Education Society Guansdong

重症病童救助款收据

病童姓名：赵 性别：女 年龄：10
病种：急性髓系自血病 治疗医院；南方医科大学南方医院

今收到广东公益恤孤助学促进会救助款15,000元(大写：人民

币壹万伍仟元),将作为赵 的治疗费用。

受助人(监护人):(周
电 话

见证人(记者/志愿者/捐赠方代

表等):

电 话：

经办人：

电 话：

日 期：

林传育
18905221
年人月7日



南方医科大学南方医院

疾 病 诊断证明 书

特别说明：本疾病诊断证明书 1.由主治医师以上职称人员审核签字，并有医院签章方为有效；2.应陈述患者在
我院就诊的客观事实，提出建议，凡涉及对患者在外院诊疗情况、间接致病(伤)的原因等进行主观评价和判断
的内容均无效；3.诊疗时限和费用以实际发生为准，医师根据同类疾病治疗经验得出的意见，仅供参考。4.病假
时间门诊急性病不超过3天，慢性病不超过7天，住院患者病假原则上不超过1个月(肿瘤及结核、骨科等疾病患
者可根据病情适当延长)。

姓名 赵 年龄 10岁 性别 女 科别 儿童中心二区 就诊ID号

单位或住址 无 病案号

入院时间 2026年02月20日 出院时间 2026年02月22日

主要检查结果：详见住院记录。

诊断：1.术后免疫治疗；2.呼吸道感染；3.药物性中性粒细胞减少症；4.异基因造血干细胞移植术后；
5.急性髓系白血病。

建议：详见住院记录。

(主任/副主任/主治)医师签名： 阮社生 日期：2026年02月22日



2025/8/12 10:13 广西怅敝人人劫布悠测依丽苹合

证明

兹证明走 (身份证号码：

家庭住址：广西龙胜各族自治县龙胜镇

家庭为农村低保救助对象家庭。

开始享受日期为：2025年05月01日

该证明开具日期为2025年08月12日，自开具日期起有效期

为6个月。

家庭成员列表

序号 姓名 身份证号 享受月份 开始享受时问

1 走 08月 2025年05月01日

龙胜值人民政府汽章)
2045年012日

124.227.19728:8109/gx_shjz/WprlnVoubProv/o/36d6d910clba3693faa267cle11674B7mombertd=CB28269C3820D00159AFanA1r·-⋯

扫描全能王 创建
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