
附件2
荆楚红盾——湖北省困难丙肝患者抗病毒治疗救助项目

个人经济状况说明书
一、填写说明

1.本说明书由申请救助的丙肝患者本人（或其监护人）如实填写，用于说明家庭经济状况，作为救助资格审核的重要依据。

2.填写内容须真实、完整、字迹工整；提供虚假信息的，基金会有权取消救助资格，已发放的救助金应予退还。

3.本说明书须由户籍所在地或经常居住地的社区（村）居民委员会核实情况并加盖公章后效。

二、患者及家庭基本信息
	姓名
	关系
	年龄
	职业 / 就学状况
	月收入（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


三、家庭经济状况

1. 家庭主要收入来源（可多选）：

□ 工资性收入　　□ 经营性收入　　□ 务农收入　　□ 养老金 / 离退休金

□ 最低生活保障金　　□ 特困供养金　　□ 其他救助补贴　　□ 其他：＿＿＿＿

2.家庭月均总收入（元）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

3.家庭月均总支出（元）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

4.家庭年人均收入（元）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

5.困难情形说明（*请勾选对应《项目申报表》中的经济困难类别，并另附证件或说明）：

□ 低保对象　　□ 特困人员　　□ 低保边缘家庭　　□ 防返贫监测对象

□ 支出型困难家庭　　□ 其他低收入（家庭年人均收入 ≤ 当地最低工资标准 1.5 倍，或因丙肝治疗致家庭自付超过年收入 40%）

四、声明与核实

本人声明：以上所填家庭经济及医疗支出信息均真实、准确、完整，不存在隐瞒、虚报情形。如有不实，本人自愿承担由此产生的一切后果，并退还已获得的救助资金。

患者（或其监护人）签字：          
                                                                                                                                    年          月         日

	社区（村）核实意见：


	□ 情况属实　　

□ 情况部分属实，备注如下：
□ 情况不属实

（社区/村盖章）

                                                                                年          月         日
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