
附件1

河南省红十字会“红十字助听”项目救助申请表

　　填表时间：    年    月   日

	申请人
	
	性别
	
	年龄
	
	职业
	

	身份

证号
	
	联系电话

（两个）
	

	家庭

地址
	
	家庭

人口总数
	
	家庭年

人均收入
	

	本人自愿公开自己的求助信息，并配合红十字会用于此公益项目的宣传。
                                        签字：
                                               年     月      日

	申

请

理
由
	

	所在村委会（居委会）意见
	　　　　　　　　　　　　　　　　　(盖  章) 

           　　　　　　　　　　　　　　　　　年   月   日

	负责筛查的志愿者意见
	(签 字)

　年   月   日
	县红十字会意见


	(盖  章)

　   

          　　年   月   日


备注：附申请人户口本、身份证复印件，建档立卡相关复印件，医院出具的相关耳聋证明；属低保或低保收入家庭的，需提供相关证明复印件；属残疾人的，需提供残疾人复印件。

附件2

河南省红十字会“红十字助听”项目救助筛查表

	序号
	姓 名
	身份证号码
	联系方式
	家庭住址
	筛查情况
	是/否需要

佩戴助听器

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


附件3

河南省“红十字助听”项目物资发放登记表

	物资来源：河南省红十字会

	物资名称：助听器
	发放数量：

	物资单价（元）：
	物资总价（元）：

	发放时间：
	发放地点：

	执行发放单位（盖章）：

	序号
	受助者姓名
	年龄
	发放数量（套）
	受助者签名

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	


附件4

河南省红十字会“红十字助听”项目救助回访表

	序号
	姓 名
	性别
	年龄
	身份证号
	家庭住址
	患者佩戴情况
	回访志愿者签名

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
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