“福建省红十字城乡困难居民重特大疾医疗病救助基金”

中国社会工作协会儿童希望救助基金工作部


附件3
医疗救助家庭收入和财产查询授权书

本人同意相关部门向所有涉及本人家庭经济状况信息的部门或机构查询、核对本人家庭财产和家庭收入状况。本人亦同意所有涉及本人家庭经济状况信息的部门或机构将所需资料和信息提供给相关部门。

授权书有效期从本人提出申请之日起至发放救助款项之日止。

特此授权。

以下为本人共同生活的家庭成员个人信息及指模:

1．姓名          （指模        ）关系      身份证号                                           2．姓名          （指模        ）关系      身份证号                       
3．姓名          （指模        ）关系      身份证号                                    4．姓名          （指模        ）关系      身份证号               5．姓名          （指模        ）关系      身份证号                                   6．姓名          （指模        ）关系      身份证号               备注：家庭成员为无民事行为能力人、限制民事行为能力人的，由监护人代签；代签的需由本人按指模；本授权书一式两份，街道（乡镇）、县（市、区）民政局各一份。

申请人（代办人）签名：  

年   月   日

——————————————————————————————————

福建省红十字会

电话：0591-87763352

传真：0591-87763353
网址：www．fjredcross．org．cn

地址：福州市华林路128号屏东写字楼8层       邮编：350003



