通州区实验小学红十字人道救助申请（审批）表
	姓     名
	
	性 别
	
	民   族
	
	出生年月
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	学校名称
	
	班    级
	

	救助类别
	□低保 □孤儿 □白血病 □尿毒症 □癌症 □心脏病 □其他

	家庭成员情况
	姓 名
	称 谓
	身 份 证 号 码
	工 作 单 位
	月收入（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家庭经济

状    况

	申请人签字：

	学校红会审核
意    见
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