附件7                                             

                        确认书编号：
广西红十字天使计划

“关爱生命”地中海贫血救助基金  

受益对象确认书

	项目名称
	广西红十字天使计划“关爱生命”地中海贫血救助基金

	项目执行单位
	广西红十字基金会

	受益人姓名（患儿）
	
	身份证号
	

	性  别
	
	手机
	

	
	
	电话
	

	家庭住址
	

	受助方式
	受助金额
	备注

	现  金
	伍万元整
	    为确保此款项用于救治患者，相关款项由广西红十字基金会核定后直接拨付到救治患儿的定点医院。

	      受益对象

（法定监护人）签字

（加盖手印）
	
	签字日期
	  年   月   日

	如无法由受益对象或受益对象法定监护人确认签字的，应填报两个以上证明人

	证明人姓名
	
	身份号码
	
	联系方式
	

	证明人姓名
	
	身份号码
	
	联系方式
	


受益人请注意：为保证项目实施的有效性，广西红十字基金会将采用电话方式就您是否接受过救助、救助方式、救助金额等进行回访，请您予以配合，谢谢！

