附表1
长沙市慈善总会“致敬最美劳动者”医疗康复援助项目申请表
填表日期：     年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号码
	

	工作单位
	

	岗位名称
	
	用工形式
	合同工  临时工 公务员

	入职时间
	
	联系方式
	

	户口所在地
	

	患病情况
	

	长沙市
中医康复医院
初审意见

	
情况属实。患者该次是本年度第      次补助，补助金额         元，至本次共补助          元。


经办人（公章）： 
     年   月   日
	长沙市
慈善总会
项目负责人
审核意见
	
已审核，资料齐全，拟按项目实施办法援助       元。

经办人：

年   月   日

	长沙市
慈善总会
项目办主任
复核意见
	
已复核，符合救助条件，拟按项目实施办法援助            元。

经办人：     

     年   月   日
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