
吉林省红十字会危重疾病申请救助表

	申请人姓名： 
	家庭人口数：

	身份证号码
	

	所属单位、乡镇、街道、社区： 

	手机号码：

	家庭住址：

	困难情况说明

	单位
乡镇

街道

社区                        意见
	盖 章

年 月 日

	县区红十字会意见
	     盖 章

   年 月  日
	松原

市红

十字

会意

见
	     盖 章

  年 月  日



