
云南省“生育关怀·幸福家庭”项目

免费援助申请表          编号：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职业
	

	身份证号
	
	籍贯
	
	文化程度
	

	工作单位
	
	家庭住址
	

	电话
	
	婚姻
	
	手机
	

	既往病史
	

	云南省生育关怀·幸福家庭项目免费援助管理条例

	1、云南省生育关怀·幸福家庭项目是一项关爱贫困计生家庭的公益项目，由云南省计划生育协会、云南省生殖健康促进会联合云南九洲医院共同实施，目的为建立完善社会援助服务体系，使贫困不孕不育患者拥有一个完美家庭，对贫困计生家庭进行帮扶。
2、在云南省计划生育协会指导下，在全省开展义诊、咨询、培训、医疗救助、经济援助和心理疏导等工作，为贫困不孕不育家庭提供免费援助和优质服务。

3、申请者需持有有效证明：（1）户籍所在地政府部门出具的有关家庭贫困情况证明（2）户籍所在地人口计生部门提供的不孕不育情况证明（3）经所在州、市人口计生委盖章确认后报云南省计划生育协会批准（4）由云南省生育关怀·幸福家庭项目组委会通知符合条件的申请者到指定医院—云南九洲医院，即可获得有关医疗援助和经济救助等。

4、接受援助的任何个人均由医院建立完善的档案管理制度，患者需提供准确的病历资料和相关治疗情况等历史材料。

5、有下列情形者，云南省生育关怀·幸福家庭项目组委会有权收回承诺，终止对申请者的援助：（1）个人所提供资料不真实的；（2）个人违反医院规章制度或不按规定使用；（3）非本人使用者；（4）不当得利者。

6、因名额有限，已经确诊不能怀孕的患者请不要申请本次援助。

7、在接受援助的过程中如有问题，请及时与组委会联系，联系电话：0871—66333001。

8、本条例最终解释权归云南省生育关怀·幸福家庭项目组委会所有。

	照片

申请人:           日　期:



	州（市）人口计生委意见

（盖章）


	省计生协意见



