附件二：
[bookmark: _GoBack]中央专项彩票公益金支持低收入妇女“两癌”救助项
目救助对象情况汇总表

 
填报单位：省市妇联（盖章）         填报人：       联系电话：           填报时间： 
	序号
	所属市县（区）
	姓名
	身份证号码
	联系电话
	联系地址
	患病名称
	患病程度
	确诊医院名称
	人员类别

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


填写说明： 
1.填写对象：经过二级及以上医疗机构确诊、患有宫颈浸润癌IIB以上或乳腺浸润癌的低收入妇女。
2.人员类别可简写为：低保、特困、低保边缘
中央专项彩票公益金支出低收入妇女“两癌”救助金
拨付账户信息汇总表
报单位（盖章） 填报人：                 联系电话：                    填报时间：
	序号
	省份
	所属市县（区）
	收款人全称
	收款人账号
	收款人开户行
	收款人开户行行号
	申请金额（元）
	附言
	救助人数
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注：收款人为各区级妇联或区级财政等相关机构。
 
 


