苏州大学附属儿童医院招募先心患儿
申请表
登记日期：      年    月    日                                                    编号：         

	患者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	籍贯
	

	救治医院
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	
家  庭
成  员
情  况
	姓名
	年龄
	与患者关系
	身份证号
	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
（打“√”）
	低保
	
	低保边缘
	
	其它：
	

	
	

	患先天性心脏病类型（打“√”）
	室间隔缺损
	
	房间隔缺损
	

	
	动脉导管未闭
	
	肺动脉狭窄
	

	
	其 他：
	

	求助理由
	



求助人签名：               年    月    日


注：申请人需要同时提交以下材料：
1、患者本人及监护人的户口本、身份证复印件。
2、相关就诊资料，如：病历、心超报告单等。
3、政府发放的困难人员救助证复印件。如：低保证或低保边缘证等。
本次招募活动的最终解释权归苏州大学附属儿童医院“情暖心窝”基金管理委员会所有。

