江苏省瑞华慈善基金会
项目受益人确认表
	项目名称
	瑞华医疗救助项目
	​

	项目合作单位
	江苏省中西医结合
	​

	受益人姓名
	
	身份证号
	
	​

	性  别
	
	手机
	
	​

	
	
	
	
	​

	家庭住址
	
	​

	受助方式
	名称（种类）
	规格
	数量
	金额（元）
	​

	
	
	
	
	
	​

	现金□
	救助金
	
	
	
	​

	实物资产□
	
	
	
	
	​

	劳务或服务□
	
	
	
	
	​

	受益人声明：我声明以上内容真实有效，并核实无误。

受益人或受益人家属/监护人签字(需按手印)： 

       签字日期：      年    月   日

（以上内容需由受益人本人或受益人家属/监护人手工签写）
	​

	
	​
	​
	​
	​
	​
	​
	​
	


受益人请注意：为保证项目真实有效，基金会或监督单位将采用电话方式就您是否接受过救助、救助方式、救助金额等进行回访，请您予以配合，谢谢！

*患者住院救助结束后，江苏省瑞华慈善基金会救助款仍有结余的，医院须将结余善款回拨至基金会账户，用于瑞华医疗救助项目的其他患者！

