样本3:
广东省妇女儿童基金会

援助疾病治疗申请表
        市         县（市、区）                      年  月  日
	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	照    片

	家 庭
地 址
	
	

	身份
证号
	
	

	申请  金额
	
	联系电话
	
	

	申请
援助
手术
项目
	

	镇妇联意见

              (盖章)

           年  月  日       
	县妇联意见

(盖章)

           年  月  日
	市妇联意见

(盖章)

           年  月  日



	广东省妇女儿童基金会审核意见

                                                                    年   月   日


申请人签名：            
                               申请时间：         年    月    日
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