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附件：

“寻找最需要帮助的人”
2021 情暖宿州公益救助活动方案

一、活动目的

2013 年以来，宿州市红十字会联合社会各界爱心企业、爱心

人士及各大网站媒体，共同创建“寻找最需要帮助的人”公益项

目，引导社会各界共同关注弱势群体，鼓励更多的组织和个人加

入到奉献爱心的行列，为全市特困和急需帮助的家庭给予及时的

人道救助。在社会各界的支持下我会共救助贫困家庭 1064 户，发

放救助金 264.1 万元，受益群众 5500 余人。此活动受到广大群众

的充分肯定，产生了良好的社会影响。为持续弘扬“人道、博爱、

奉献”的红十字精神，保护人民群众生命健康，促进社会和谐进

步，市红十字会决定在全市继续开展“寻找最需要帮助的人”2021

情暖宿州”公益救助活动，提高民生保障，助推乡村振兴，营造

文明和谐的良好社会氛围。

二、救助范围

全市各县区乡镇（街道）、村（居委会）

三、救助对象

（一）因病或因突发事件致贫家庭（如重大疾病、意外伤害

等）；残障，无劳动能力、无经济收入贫困家庭。

（二）发生急重危伤病住院、无力支付相应费用的贫困患者。
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四、救助形式和名额

（一）针对无劳动能力、无经济收入、因病或因突发事件致

贫家庭，主要致力于改善其生活质量，市红十字会给予生活上 1000

元－3000 元的款物（救助金，衣服、食品、日用品）救助和精神

上的人文关怀，每个县区救助 20 个家庭。

（二）对急重危伤病的贫困住院患者，主要帮助其解决住院

期间的医疗费用。即患者医疗费在各种保险、补助和赔偿扣除之

后的自费部分，可通过指导其申请《宿州市疾病应急救助基金》

加以解决，名额不限。

五、资金来源

宿州市博爱在江淮社会救助资金、彩票公益金、宿州市疾病

应急救助基金、企业和社会各界爱心人士捐款等。

六、企业和个人捐赠回报

（一）由宿州市红十字会颁发捐赠证书。

（二）捐赠 10 万以上，举行捐赠仪式，由宿州市红十字会颁

发捐赠证书、捐赠纪念牌。

（三）在微博、红十字微信平台、红十字网站、等媒体上宣

传报道。

（四） 用于支持红十字事业的捐赠，企业在年度利润总额

12%以内的部分可在计算应纳税所得额时全额扣除；个人准予在所

得税税前扣除。

七、活动时间

2021 年 11 月 18 日－2021 年 12 月 6 日
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八、救助流程

（一）申请

申请者根据项目要求提出书面申请、填写救助申请表。通过

县、区红十字会提出救助申请，如实填写活动救助申请表（附件 1）；

对申请《宿州市疾病应急救助基金》的患者，县、区红十字会指

导救治医院、患者共同填写“宿州市疾病应急救助基金支付申请

表”（附件 2）。

（二）初审

县、区红十字会对申请救助材料进行初审，并入户走访、实

地查看，筛选后将资料于 2021 年 11 月 30 日前上报市红十字会

赈济救护部。走访期间，各县、区红十字会联系媒体现场采访、

记录，适时报道活动进展情况。

（三）评审

市红十字会根据各县、区红十字会上报材料情况会同救助基

金管理委员会和爱心捐赠者进行评审，确定救助对象并进行公示。

（四）发放

对市直、各县（区）确定的救助对象发放救助款物，市红十

字会将救助款物统一拨付至县级红十字会，由县级红十字会拨付

给救助对象。
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附件 1

“寻找最需要帮助的人”
2021 情暖宿州公益救助活动申请表

申请人姓名：

身份证号码：

家庭电话： 手机：

户籍（居住）地址：
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申报日期： 年 月 日

申请人

姓名 性别 年龄

身体状况 民族
年收
入

申请
救助理由

申请人或其监护人签名：

年 月 日

家 庭
成 员
情 况

姓名 年龄
与 申
请 人
关 系

身份证号
职业

年收入
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家 庭
经 济
状 况

家庭人口
总数

主要收
入来源

家庭年收
入

人均年收入

申请人所
需提供的
材料

1、申请人户口簿和身份证（审查原件留存复印件）；

2、申请人因病致贫还需提供最新病情诊断证明原件、住院

病案首页（加盖医院病案复印章）；

3、低保证书、残疾证书、扶贫手册及其他能证明家庭贫困

情况的材料（审查原件留存复印件）；

4、以上证明材料另附，与本申请表一起申报。
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村委会

意 见
村委会公章
负责人签名 电话 年 月 日

县、区

红十字会

初审意见

单位公章
负责人签名 年 月 日

市红十字会

评审委员会

意 见 负责人签名 年 月 日

市红十字会

意见 单位公章
领导签名

年 月 日
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附件 2

宿州市疾病应急救助基金

支付申请表

申请人（医疗机构）名称（盖章）：

申请人（医疗机构）联系地址：

申请人（医疗机构）联系电话：

申请支付的原因：

填表日期： 年 月 日
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填表说明：

一、用钢笔或签字笔填写，字体工整清楚。

二、申请人应是对患者施行紧急救治的医疗机构，医疗机构须在

名称处加盖公章。

三、申请救助条件：在本市行政区划贫困村内发生急重危伤病、

需要急救但无力支付相应费用的患者为救助对象。申请人对其紧急救

治所发生的费用，可以依照《宿州市疾病应急救助基金管理办法》的

规定，向市疾病应急救助基金申请支付患者的部分或全部抢救费用。

四、抢救费用指针对发生急重危伤病、需要急救的患者，医疗机

构按照相关急重危伤病临床诊疗指南，对生命体征不平稳和虽然生命

体征平稳但如果不采取处理措施会产生生命危险，或者导致残疾、器

官功能障碍，或者导致病程明显延长的患者，采取必要的处理措施所

发生的医疗费用。

五、申请人提供虚假费用材料骗取救助基金支付的，由相关行政

主管部门予以警告，责令退回骗取的款额并对直接责任人按照相关规

定进行处理；对涉嫌违法犯罪的，依法移送司法机关处理。

六、申请支付抢救费用应当提供以下材料：（一）按规定格式填

写的该份申请表格；（二）患者急诊和住院病历资料（抢救记录），费

用发票原件，并应加盖医疗机构单位印章；（三）患者身份证明。患

者身份证或户口簿的复印件，参加医保的患者还要提供新农合证或医

保证复印件；（四）患者困难情况证明。
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本栏由

医疗机

构填写

患者病情

及抢救简

况（详情可

另附）

抢救前诊断结果 抢救后诊断结果

抢救费用

相关情况

责任人支付
公共卫生

经费

工伤保险

支付

基本医疗

保险支付

￥ 元 ￥ 元 ￥ 元 ￥ 元

流浪乞讨

救助资金

医疗救助

基金支付

道路交通事

故社会救助

基金支付

医院方垫付

￥ 元 ￥ 元 ￥ 元 ￥ 元

申请支

付金额

合计人民币￥ 元（详见费用清单）

大写：

收款账号

开户名称

开户行.

银行账号
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本 栏

由 医

疗 机

构 法

人 填

写

特别声明：

我已经阅读本表的填写说明，清楚申请宿州市疾病应急救助基金支付的

条件。我声明：作为疾病应急救助基金支付申请人，如有提供超出范围或虚

假费用资料骗取救助基金支付的，我承担由此产生的法律责任。

签名（公章）： 年 月 日

本 栏

由 基

金 经

办 管

理 机

构 填

写

审核认定金额 ￥ 元

不予

认定

部分

的原

因

县、区疾病应急救助基金经办管理机构审核意见：

签名（公章） 年 月 日

市疾病应急救助基金经办管理机构审核意见：

签名（公章） 年 月 日
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