
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“一次救助”申请表(合作医院推荐)

病童资料

编号：2026690 申请日期：202026年09月04
姓名 性别 出生年月 身份证号码 户籍所在地

李 男 2020.D7.03 广东省广州市南沙区
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

先心病。
气管畸形 大学附晶第

广州医科 0L0.8 万元
是香

弱听 一医院 残疾类型和

购买保险情况及报 口新农合
销比例 常

城口城镇居民 口商业保险 口其他保险 □无 级别：

0 % % %

姓名 健康情况 联系电话 1、抚养18岁以下儿童上名；
病童
家庭
情况
父亲

2、家庭年收入(不含政府补贴)448000_元
①0好 3、固定资产：套房子；I 辆摩托车：0辆小车

4、家庭困难类型：

何 42 中
?村居委开具困难证明；□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

我来自一个普通的居民家庭,家庭人口多,劳动少,收入来源少,父亲在当地百货店司机
家公家婆八多岁发家公年老体弱长期多病,需患者治,本院系在20年确诊渗膜腺癌晚期,这宝加期来给
齿,几乎摧毁了我们的经济基础,仅来几个月都罢的检查,化痣。长期的治疗支出迅速耗尽了我们的
粗蓄,母亲不得不放弃工作宜乘照顾交亲而我要照顾每个多精的儿子(先心病、气管四瓣

治疗费月,我们到处借钱,外债已高达十几万来还,现在大跃进也不好,收入远远无法覆盖额发乐,生活
听办教具虚弱)无法工作,家庭陷入了前所未有的经济困境,为了给父亲和儿子治疗高额的人

随极度肥壅,无法支撑小孩先心葫高额的手术费用。
申请人签名： 2020年0月 04日

疾病诊断及治疗(费用):诊断:先天性芝气气畸形,空间隔缺损,房间隔缺损
生性听力减远免风

A

医师签名： 则 = 9/12 附属弟 爸6赛淡月
医院意见(盖章):

建议给予医疗救助金￥_万元 仟 拾 元 角 分)
京

审批专用意
负责人签名：向阳 年 9 BY出

广东公益恤孤助学促进会意见：

同意救助 ￥51000.00 元(大写： 五仟元定 )易娱专
负责人签名：林钧泽 2026年9月书7处

年龄

申请救助理由(请详细描述)
医院填写

5



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

pin trslin Stcialy futn

重症病童救助款收据
(易娱公益项目)

病童姓名：李 性别： 男 年龄：岁
先天性心脏病到间隔缺损:

病种商间隔缺损全管形治疗医院：
听力减弱 广州医科大学附属第一医院大洲)

今收到广东公益恤孤助学促进会救助款5,000元(大写：人民币

伍仟元整),将作为李 治疗费用。

受助人(监护人):

电 话

见证人(记者/志愿者/捐赠方代

表等):

电 话：

经办人：依充
电 话：18940521
日 期：  026年9月8日



黄 州醫科大学附属 第一医院
THE FIRSTAFFILIATEDHOSPITAL OF GUANGZHOU MEDICALUNIVERSITY

住 院 诊断证 明

姓名：李 性别：男

地址：广东省广州市南沙区

科室：心脏大血管外科(大坦沙)

入院日期：2026年8月20日

诊断：*1.先天性支气管畸形
2.室间隔缺损
3.房间隔缺损
4.先天性 听力减退

建议及注意事项：详见出院记录

医师签名：王凯**

年龄：6岁 住院号

出院日期：2026年9月4日

签章：

日期：2026年9月4日



证明

兹有我村 村民何 性别女，身份证号

码 与 李 身 份 证 号
码 是母子关系，家住广东省广州市南

沙区榄核镇 该(户)现为我村低收

入人员，但不是在册低保低收入人员，情况属实。

特此证明

州市南沙区榄核镇榄核村民委员会

2026-8-19




