球爱-儿童及青少年脊柱侧弯患者援助项目申报材料目录
	序号
	材料内容
	份数
	详情

	1
	球爱——儿童及青少年脊柱侧弯援助项目家长须知
	1
	需患者监护人签字



	2
	球爱-儿童及青少年脊柱侧弯患者援助项目服务表格
	1
	需填写完整

	3
	球爱-儿童及青少年脊柱侧弯患者援助项目审批表
	1
	

	4
	患者监护人户口簿复印件
	1
	患者父、母双方户口簿复印件

	5
	患者监护人身份证复印件
	1
	患者父、母双方身份证复印件

	6
	患者户口簿复印件
	1
	

	7
	患者身份证复印件
	1
	患者如果没有身份证则无需递交此项

	8
	患者参保证明
	1
	参保医疗本复印件，如无参保本，也可提交保险卡的复印件

	9
	诊断证明
	1
	诊断证明中务必写清：患者姓名、疾病诊断类型、建议治疗方式及预计花费等内容

	10

	收入证明
	1
	如患者家庭为低保家庭，则可提供低保证复印件；如不属于低保家庭，则需村（居）委会提供家庭经济情况证明，写清家中财产、上一年度总收入、家庭成员情况等信息，需村（居）委会盖章、乡镇（街道）办事处盖章

	11
	与资助等额发票
	1
	如申请者为患者，则需患者提供等额医疗发票原件或保险结算单（需加盖公章，且自付金额应等于或大于资助额度）；如申请者为具有法人身份的公益机构，且款项通过该公益机构发放时，则需该公益机构提供资助等额发票

	12
	患者治疗前照片（需能呈现脊柱侧弯状况）
	2
	5寸或者6寸

	13
	患者佩戴支具后照片（中度侧弯患者适用）
	2
	5寸或者6寸，正面一张、背面一张

	14
	患者家中房子照片
	2
	5寸或者6寸照片，房子内、外各一张

	15
	患者证件照
	1
	1寸照片


备注：表格中加粗、加黑的材料为申请人/组织向北京球爱的天空慈善基金会递交时务必为原件的材料
