
单位（盖章）：











   

制表人：   






第    批
	编号
	姓名
	性别
	年龄
	家庭住址
	联系电话
	身份证号
	总费用

（元）
	自负费用

（元）
	救助金额（元）

	
	
	男
	女
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合    计
	
	
	


红十字会领导签字：





 医院领导签字：

.

救助贫困***患者活动汇总表








石家庄市**医院





石家庄市红十字会








1

