“神华爱心行动”项目资助儿童告知书（白血病）

           小朋友你好：

得知你患病的消息后，我们非常关心。经“神华爱心行动”项目办公室研究决定，给予您医疗资助。

这笔钱是神华公益基金会捐赠的善款，用于你在治疗中除医保报销、民政大病医疗救助外的不足部分，最高资助额度为

     元。在申请过程中，不向你的家庭收取任何申请费用。

请珍惜爱心人士为你们付出的爱心及每一分钱，切莫滥用药物。

请你在阅读以上内容后，签字确认。如有疑问，致电我们010-64462478。

我们将对你的治疗情况进行随访，请将你的长期联系方式留给我们。

感谢你的理解与配合，衷心祝愿你早日康复。

手机：                     座机：

其他联系方式：

通信地址：                         邮编：

 “神华爱心行动项目”办公室

患儿监护人签字             
年      月     日

注：请将告知书填好后交给主管医生。

“神华爱心行动”项目资助儿童告知书（先心病）
           小朋友你好：

得知你患病的消息后，我们非常关心。经“神华爱心行动”项目办公室研究决定，给予你医疗资助。

这笔钱是神华公益基金会捐赠的善款，用于资助你在治疗中的部分费用。在申请过程中，不向你的家庭收取任何申请费用。

请珍惜爱心人士为你们付出的爱心及每一分钱，切莫滥用药物。

请你阅读以上内容，并告知你的家人。如果你没有得到救助资金，或者不知道资金使用的详细情况，请你在出院二个月后致电我们010-64462478。

我们将对你的治疗情况进行随访，请将你的长期联系方式留给我们。

感谢你的理解与配合，衷心祝愿你早日康复。

手机：                     座机：

其他联系方式：

 “神华爱心行动项目”办公室

患儿监护人签字             
年      月     日

注：请将告知书填好后交给主管医生。
