[bookmark: _GoBack]  为符合条件的重度失智老人配送护理用品项目                                                                    
申请表
        区（县）         街镇（园区）        居(村)委       编号： 
	申请条件
	具有本区户籍，年龄在60周岁及以上；患者本人和夫妻双方月平均收入等于或低于上一年度最低工资标准；大小便失禁，生活不能自理，居家护理；有能履行监护职责的合法监护人的重度失智老人；或非居家90周岁及以上重度失智困难老人。

	凡患者符合上述申请条件且监护人愿意接受关怀服务并履行相应义务的请填写以下内容

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	病史
	年（患“失智”的病史）

	身份证号码
	

	常住地址
	区（县）                   路       弄      号     室

	联系电话
	
	邮政编码
	

	患者月收入
	元
	配偶月收入
	元

	纸尿裤型号
	A、中号   B、大号

	同住人
	A、配偶   B、子女   C、其他           

	监护人姓名
	
	与患者关系
	

	常住地址
	区（县）                   路       弄      号     室

	联系电话
	
	邮政编码
	

	诚信承诺
	1、本人系患者法定监护人，负责照料其日常生活。
2、本人承诺所提供的各类证明材料、填写信息均真实、有效，如存在不实之处，愿意承担一切责任。
3、本人及其家庭成员愿意接受红十字会提供的服务内容，并接受服务回访。
4、本人承诺所获护理用品不作他用。
         签字（监护人）：
                           申请日期：        年   月   日


备注1、法定监护人指患者配偶（第一监护人）或患者子女（第二监护人）。
2、居家服务对象申请时，须同时提交患者户口簿复印件、监护人身份证复印件、患者及配偶收入证明或养老金发放凭证复印件、一级及以上医疗机构病史证明复印件。
3、本表由区红会统一编号，原件由区红会归档。










































                                                                                                    



