常熟市红十字救助基金救助申请表

登记日期：      年    月    日                                              编号：          

	救助人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	家庭地址
	
	联系电话
	
	籍贯
	

	家  庭

成  员

情  况
	姓名
	年龄
	与申请人关系
	身份证号码
	工作或学习单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家  庭

经  济

状  况
	主要收入来源
	
	家庭年收入
	

	
	家庭性质 
	A.低保          B.低保边缘           C.其它

	救助理由
	                          救助人签名：        年   月   日

	社区、村(居)委会意见
	负责人：      单位公章 

          年   月    日
	镇（街道）红十字会意见
	负责人：      单位公章  

         年  月   日

	市红十字会意见
	经市红十字会工作会议讨论决定，予           元临时救助。

负责人：       单位公章  

                       年    月    日


注：  1、申请人救助时需要填写此申请表，由街社区、村（居）委会审核意见；

      2、镇（街道）红十字会审核意见后报市红十字会。

     3、申请表从市红十字会网站或市、镇红十字会获取。登记日期及编号不填。
