寿光市慈善总会白血病患者调查表
	姓    名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	民 族
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	家庭住址
	镇（街办）
	村（居委会）

	工作单位
	
	主管部门
	

	患病时间
	
	患病类型
	

	家庭人口
	
	年总收入（元）
	
	年人均收入（元）
	

	家 庭 成 员 状 况

	项    目
	成员一
	成员二
	成员三
	成员四
	成员五
	成员六
	成员七

	姓    名
	
	
	
	
	
	
	

	与申请人关系
	
	
	
	
	
	
	

	年    龄
	
	
	
	
	
	
	

	健康状况
	
	
	
	
	
	
	

	目前治疗状况（是否适合或已经骨髓移植）
	

	村居（单位）审查意见
	                                   （盖章）   年    月  日    

	镇街（主管部门）审核意见
	                                  （盖章）   年    月  日


