
[bookmark: _GoBack]承德市红十字会二级救助申请表
	  县(区)
	
	申请人姓名
	
	一级救助的救助金额
	

	申请二级救助原 因
（逐条列出并  附相关证明）

	

	县（区）
红十字会
审核情况
	申请人年度内治疗自费金额
	*必填:

	
	审核人签字:

                                                              盖 章

                                                        年     月     日

	
市红十字会
审批意见
	






                                               批准人签字:

                                                             盖 章

                                                       年     月      日


	注明：此表需与县（区）一级人道救助申请全套材料复印件一同申报



