厦门市石室禅院慈善功德会

白内障免费手术救助申请表
编号：                                        填表日期：   年  月  日

	申请人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	    年 月 日
	 照 片

 

	居 住 地 址
	
	电话
	
	

	联  系  人
	
	与申请人关系
	
	电话
	
	

	联系人地址
	
	邮编
	
	

	申请项目及所需费用
	
	

	    家
    庭
    情
    况
	

	医生意见

及医院证明
	签章：         年  月  日

	单位或村委

居委会意见
	                               签章：         年  月  日

	本会调查

人员意见
	签章：         年  月  日

	审批
	签章：         年  月  日

	备注
	


本会地址：厦门海沧阳顺路8号石室禅院  电话：5817737  6512152
