表2：
“肝胆相照·成善远程”肝病援助公益基金项目
患 者 申 请 表
	患者姓名
	
	性别
	
	出生日期
	年   月   日

	户口所在地
	省      （市）     区（县）
	民族
	

	身份证号
	

	居住地址
	

	委托人姓名
	
	与患者关系
	

	身份证号
	
	联系方式
	

	申请理由
	诊断：□ 病毒性肝炎                     □ 失代偿期肝硬化                  □ 肝癌
费用：□ 年诊疗费             元        □ 家庭年收入：             元 
优先考虑对象：
□ 当地民政部门出据贫困证明的患者 □ 因公殉职的军人、警察和烈士直系亲属
□ 贫困地区及少数民族的患者
                                                                                                    申请人：
年    月    日

	经治医师意见
	签  字：
年    月    日

	项目办公室审核意见
	项目办公室负责人：
项  目  负 责 人：
项   目  专   员：
         年    月    日

	审批意见
	中国肝炎防治基金会
年    月    日

	援助确认
	第一笔援助款        元
患者签字：
年    月    日
	第二笔援助款          元
患者签字：
年    月    日
	第三笔援助款            元
患者签字：
年    月    日


注：1.直系亲属仅指患者父母、子女、配偶及其兄弟姐妹。
2.申请表须附：①患者、委托人身份证复印件；②家庭收入证明；③完整的诊疗资料。    3.此表一式二份。
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