附件3
广西红十字天使计划“关爱生命”

地中海贫血救助基金  资助通知书

编号：            
          （患儿法定监护人）： 

你们报来申请广西红十字天使计划“关爱生命”地中海贫血救助基金资助移植治疗的材料已收悉，经我会审核，初步同意      （患儿）为广西红十字天使计划“关爱生命”地中海贫血救助基金的救助对象，有关事项告知如下： 

1.请您收到本通知后30天内，携带患儿并持户籍证明（身份证/户口本）原件及本通知书到    市   路  号的     医院进行复诊、治疗，由医院根据情况代患儿向我会申报救助金额，经我会审批后的救助款从银行转账至救治患儿的医院。

2.请预先筹足住院医疗费。除患儿申请的广西红十字天使计划“关爱生命”地中海贫血救助基金资助部分费用外，其余费用可能仍需患儿家庭承担。

3.如参加广西城乡居民基本医疗保险的，入院前务必办妥相关手续，出院后可凭医院发票报销部分医疗费用。
4.如患儿因病情及其他原因不能住院治疗的，视为放弃本次救助机会，将在以后的申请时优先考虑。

5.如需咨询有关住院手术及治疗费用等事宜，可联系：

联系人：         电话：                         
患儿法定监护人联系电话：             

                                  广西红十字基金会 

                             2017年  月   日                        
