	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	人口
	
	联系电话
	

	家庭住址
	
	是否低保户
	
	是否特困户
	

	家庭主要成员
	 与户主关系
	姓名
	性别
	年龄
	个人职业
	年收入

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请求助理由
	

	村居街道委员会意见
	           （盖章）

           年   月   日
	乡镇分会或民政办意见
	           （盖章）

           年   月   日

	县慈善总会意见
	                                             （盖章）

                                              年   月   日


 徐宪德孝老慈善基金救助申请表


说明：1、救助对象为60岁以上重病孤老、五保老人（患癌症、白血病、尿毒症等）或60周岁以上因病因灾造成家庭困难的孤老、五保老人。2、必须附镇级以上医院的病历诊断书复印件和患者身份证复印件。

