填表说明
一、《中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者注册表》的填写

1、请仔细阅读本表背面的“中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者注册告知书”。如果同意请在下方的“患者注册申明”上签字后在填写本表。“患者注册申明”上没签字者注册表无效。

2、本表所有内容必须填写，凡有空格未填者该表无效。

3、关于病情和治疗方面的内容，请在项目注册医生指导下填写或请该医生填写。

二、易瑞沙慈善赠药项目申请表格包括：

1、《中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者申请表》

2、《中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目申请人医学条件确认表》

上述所有表格均从本项目注册医师处领取。在注册医生处领取申请材料时请核对是否有遗漏。

3、上述表格中，《中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目申请人医学条件确认表》由项目注册医师填写，其余表格均需申请人填写。如果申请人由于年龄、文化等情况本人无法填写时，可由其配偶或子女代为填写，但必须由患者本人在所有需要本人签名处按手印。

4、在填写表格之前，请认真阅读并理解《中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者申请表》中的“中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者告知书”(倒数第二张)以及“填表说明” （封面背面）。在填表过程中有任何本文没有涉及到的问题，请致电项目办公室热线：400-810-6969。

三、《中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者申请表》的填写

请在申请表封面清晰填写患者姓名和填表日期。

1、申请申明

患者本人必须在申请申明上签名，否则申请无效。

2、患者申请理由个人陈述

请患者简单叙述病情和治疗过程，以及经济状况等。患者必须亲自签名。“证明人签字”为证明单位有关人员签名。“证明单位公章”指患者单位公章，退休、单位倒闭、无业或务农请盖居委会或村委会公章。“患者签字”、“证明人签字”和“证明单位公章”有任何空缺均申请无效。

3、中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者经济收入状况调查表

（1）本人照片的压缝章请申请人所在地街道民政科、乡镇民政办公室或县区市民政局盖公章均可。

（2）为了便于申请，项目办公室与患者和其主要亲属保持通讯联系非常重要，因此，申请者本人电话，包括座机和手机都必须填写（除非确实没有），同时，请务必填写联系人姓名和电话（最好为手机）。

（3）审核完毕后，项目办公室将把审核的结果及需要退回的一些原始材料快递至申请人所填写的“家庭住址”处，因此必须准确填写以确保项目办公室与申请人之间邮件送达及时无误。

（4）申请人单位和电话必须填写，如果无业、退休或单位倒闭则分别如实填写，如果务农、经商或自由职业请如实填写。

（5）街道办事处或乡、镇政府名称地址和电话用于核实患者情况，必须填写，不填写申请无效。

（6）“家庭人口”指患者所在的户口本上人口，“家庭总收入/年”指与患者一起生活的亲属的年总收入。个人收入和家庭收入请务必如实填写。不填申请无效，不如实填写一经发现即取消申请和接受赠药资格。

（7）“街道办事处或乡、镇政府核准是否患者已丧失继续治疗的经济能力”请请有关人员本人填写，并请在“经办人签字处”签字，填写日期并加盖相应单位的公章。以上内容有缺少任何一项申请无效。

4、患者个人履历

填写患者中学阶段以来的简历。必须患者本人签名。“证明人签字”请证明单位有关人员签名，“证明单位公章”指患者单位公章，退休、无业或务农请盖居委会或村委会公章。履历不实以及“患者签字”、“证明人签字”和“证明单位公章”有任何空缺均申请无效。

5、患者直系家属经济情况登记表

（1）在填写本表之前请仔细阅读本表最下方的备注。本表所有内容必须按要求如实填写，如有任何空白或者任何不实，申请无效。

（2）请务必如实填写患者每个直系亲属工作单位名称、地址、电话、工作部门和职务、工作时间。不填或不实申请无效。

申请人直系亲属务农、无业或单位倒闭，请如实写明。在工作单位的名称、地址和电话处均填“无”。即使没有任何工作，只要有经济收入请务必如实填写上年度和近5年总收入；确实没有任何收入必须在上年度和近5年总收入处填“无”。申请人直系亲属务农、无业或工作单位倒闭，请所在村委会、居委会或乡镇、街道有关人员作为证明人，填写其联系电话并请本人签名，加盖相应单位公章。

如果申请人子女为大中专院校在校学生或研究生，请在“工作单位名称”处注明就读的学校和专业，在单位地址、单位电话处填写学校地址和电话，工作部门、职务、时间和收入均填“无”，请学生所在学校有关老师作为证明人，请证明人签字并加盖所在院系公章。如果申请人子女是未成年人，请在“工作单位名称”注明情况（如上小学等），其它栏目均填无即可。不用加盖任何公章。

6、关于《中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者告知书》的申明

请仔细阅读并签字。“患者姓名（正楷）”、“患者签字”、“签字日期”有任何空缺申请无效。

该申明有2页，内容完全相同，只是在右下方印分别有“中华慈善总会保留”和“患者保留”（该页在“中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者告知书”背面）。请把“中华慈善总会保留”的一页随申请表寄回项目办公室，把“患者保留”和“中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者告知书”的一张沿虚线裁下妥善保存。

7、中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目患者告知书

该页不用填写，请仔细阅读。

8、委托书

如患者是文盲无法亲自签名，必须填写“委托书”，在这种情况下，该页所有内容均必须填写，如有任何空缺申请均无效。对于这样的患者，在申请表中所有需要患者签名的地方都需要患者本人按手印。

四、《中华慈善总会易瑞沙慈善赠药项目申请人医学条件确认表》的填写

该表由本项目注册医师填写，联系地址和电话务必与其他表格中申请人的地址和电话相同，以免延误申请赠药。本表不允许有任何空白，请申请人拿到表后仔细检查，以免医师工作繁忙漏填表格内容，延误申请时间。

在填表中遇到任何问题，请拨打项目热线：4008106969

