
附件2
呼伦贝尔市重病特困家庭申请救助登记表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	

	家庭人口
	
	月收入
	

	单位
	
	联系电话
	

	住址
	
	联系电话
	

	家庭情况（简述）：

	所在单位意见：
主管领导：       　（公章）   年  月  日

	红十字会审核意见：
             　　　（公章）   年  月  日


注：1、申请内容必须真实。

    2、本表由呼伦贝尔市“博爱一日捐”募捐活动办公室制，可复制使用。

    3、联系电话：0470－8217154

