附件一：
中央专项彩票公益金支持低收入妇女“两癌”救助项目
个人申请表
 
	 
申请人基本情况
	姓名
	 
	申请救助病种
	□宫颈癌 □乳腺癌

	
	年龄
	 
	患病程度
	 

	
	民族
	 
	身份证号码
	 

	
	户籍所在地
	 
	现家庭住址
	 

	
	本人手机
	 
	紧急联系人姓名及手机号
	 

	家庭情况
	家庭年总收入（元）
	 
	家庭人口总数
	 

	
	姓名
	年龄
	与申请人关系
	从事职业

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	申请家庭类别
	□最低生活保障家庭 □特困人员 □最低生活保障边缘家庭 

	申请救助理由
	 
 
 
申请人签名：
年 月 日

	申请人承诺
	 
本次申报之前从未领取过全国妇联实施的中央专项彩票公益金支持的“农村贫困母亲‘两癌’救助金”和低收入妇女“两癌”救助金。若查实存在虚假、伪造、隐瞒等情况重复领取救助金，本人将退回已领取资金，并根据情节依法承担相应责任。

我确认已阅读和知悉以上内容，并承诺所提交材料真实、准确和完整。

承诺人（签字）： 
 年 月 日

	
	

	
	

	
	

	
	

	村（居）委会意见
	

 （ 盖章） 年 月 日


经办人姓名：                             经办人电话：
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