南昌市红十字会

遗 体（器官）捐献困难家庭救助申请表
	捐献者 姓  名
	
	性  别
	
	捐献日期
	

	申请人

姓  名
	
	与捐献者关系
	
	联系电话
	

	申请人
身份证号
	
	家庭

地址
	

	收款人

账户信息
	姓  名：

	
	开户行：

	
	账  号：

	捐献人直
系家庭成

员（或法定监护人）
	姓 名
	关 系
	年收入（元）
	工作单位
	联系方式

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	县区红十字会意见
	市红十字会意见

	签字：

盖章：
	签字：

盖章：


	申请救助理由


注：请附执行人身份证、户口本复印件，正反双面打印。
