	福建省希望工程助医调查表
填写日期：   年  月  日

	个   人   情   况

	姓    名
	
	性    别
	
	个人近期
1寸照片

	籍    贯
	
	民    族
	
	

	出生日期
	
	联系电话
	
	

	学    校
	
	年    级
	
	

	学校地址
	
	

	家   庭   情   况

	户口所在地
	市        地区/县         区/乡       街道/村       号

	邮      编
	
	家庭收入来源
	

	是否低保
	□ 是   □ 否
	认定低保时间
	    年     月

	直系亲属
基本情况
	关系
	姓名
	年龄
	职业
	联系电话

	
	父亲
	
	
	
	

	
	母亲
	
	
	
	

	疾  病  情  况

	患病种类
	说    明
	（请在相应患病种类后画“√”）

	意外伤害
	突发天灾、事故造成身体严重伤害（有事故责任赔偿的除外）。
	□

	重大疾病
	各种器官移植、重症肝病、糖尿病、严重心脑疾病、久治不愈的疑难病症等。
	□

	尿毒症者
	
	□

	各种癌症患者
	
	□

	其他疾病
	
	□

	所在学校意见：
经办人：             联系电话：                       学校公章：      年   月   日 


注：表格一式两份。（一份上报省希望办，一份留团县委存档。）
