
许昌市“博爱助明，情暖莲城”白内障手术援助项目申  请  表 
项目编号：                          填表日期：    年  月  日
	患者姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

（1寸）

	出生年月
	
	联系电话
	
	

	身份证号
	
	家庭地址
	
	

	监护人

姓  名
	
	联系电话
	
	

	手术原因
	老年□ 外伤□ 遗传□ 其它□
	左眼视力□

右眼视力□

	患者家庭经济状况
	很差，无经济来□

较差，靠低保或经济来源很低□

靠社会保障金或高龄老人□

造血干细胞捐献和人体器官捐献者家庭□
	户口类别
	城镇□

农业□

	医保类型
	城镇职工医保□    城乡居民医保□    无医疗保险□

享受医疗救助□    其它情况□

	申请理由
	申请人：        （签字）    年   月   日

	社区（村）意见（公章）

年    月   日
	县（市、区）红十字会意见（公章）
年   月   日

	项目医院意见（公章）

年   月   日
	市红十字会审核意见（公章）

年   月   日

	备 注
	    本表一式二份，县（市、区）红十字会、项目实施医院各存一份；该表后附申请者户口本、身份证、低保证或捐献证书复印件和诊断证明、手术记录原件。


附件1：










