中国红十字基金会字节跳动医务工作者人道救助基金
[bookmark: _GoBack]资助申请书

一、申报须知
（一）本资助申请表由中国红十字基金会字节跳动医务工作者人道救助基金（以下简称“医务人道基金”）制作并解释；
（二）该基金救助对象为抗击新型冠状病毒感染的肺炎疫情的全国一线医务工作者，包括但不限于确诊感染和因公殉职的一线医务工作者；
（三）所有申报资料由申请人或其直系亲属填报，并保证所有资料的真实性和完整性；
（四）本申请表的递交并不代表已经获得救助资格；
（五）医务人道基金负责所有申报资料的审核和审批工作；
（六）获得救助资格的资助款的拨付由医务人道基金统一负责；
（七）对申报资料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，医务人道基金将追索其所获得的全部资助，情节严重者将依法追究法律责任；
（八）为便于接受社会监督，获得救助的申请人有责任和义务为配合项目宣传和信息公开工作提供必要的文字、照片、影像等资料，但中国红十字基金会将尊重并保护申请人的隐私；
（九）本人声明提交本申请表时，未获得其他同类社会资助款项，且已知悉并同意以上全部条款。

申请人或其直系亲属签字：              
    申报日期：      年      月      日

二、申请人基本情况
	姓名
	
	性别
	

	出生日期
	
	民族
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	通讯地址
	

	工作单位
	

	工作科室
	
	职位
	

	确诊感染时间
	
	是否重症
	

	当前状况
	□治疗中      □治愈      □身故

	简述感染过程
（如何时、何地、与何人接触被感染）
	

	就职医院或防疫服务所在医院
证明
	该申请人确因在新型冠状病毒感染的肺炎防控救治工作中感染。特此证明。

             （医院公章）
     年     月     日



三、申请表附件材料
（一）申请人本人身份证明复印件；
（二）申请人病情确诊的相关医疗证明（须加盖确诊医院章）
（三）请填写接收资助款账户信息：
户名：                        
账号：                       
开户行名称（须具体到支行名称）：                      
（四）为抗击新型冠状病毒感染的肺炎疫情因公殉职的申请人，须另外提供如下材料：
1.因公殉职认定证书或材料；
2.由政府有关部门出具的身故证明。 
申请方式：填写完整的《中国红十字基金会字节跳动医务工作者人道救助基金资助申请书》与申请书内要求的证明材料（扫描件），发送至邮箱kangfeiyan@crcf.org.cn，监督邮箱law@crcf.org.cn。
