
小天使申请审核清单

         一、受资助患儿基本信息

       患儿姓名：             
       户籍所在地：        市（州）       区（县）

二、申请资料审核（初审符合要求的，请在“□”处划“√”）

□申请书1份（内容须真实填写完整，监护人签名或手印，各级审核部门审核意见及公章）

□患儿、父母双方户口复印件各1份（如一家三口不在同一户口上需+患儿出生医学证明）

□父母双方身份证复印件各1份 （如父母离异等其他特殊情况，请附离婚证复印件或相关证明材料）

□患儿病情诊断证明原件1份。（证明出具时间为当年近3月且盖有医院病情诊断证明专用章或医院公章或医院医务处的鲜章，不能使用出院证明代替）
□住院病案首页1份（诊断需与白血病相关，加盖医院公章或病案复印章）
□骨髓报告1份（或血液细胞形态报告,诊断需与白血病相关，加盖医院公章或病案复印章）

移植申请：
移植申请表1份(医生签名和医院公章,与移植发票应为同一医院)

配型报告1份（自体移植无配型报告，须医生注明相关情况）

移植发票（时间与移植申请进出仓时间要吻合且单张金额在10万元以上。）复印件1份
出院证明（移植后出院证明）复印件1份
（请按以上资料顺序装订）

市（州）区县红十字会审核人（签字）：            审核时间：     年   月  日

