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附件五

中央专项彩票公益金支持出生缺陷救助项目

受助对象通知单

（受助对象姓名） ：

本项目由中央专项彩票公益金支持，对符合救助条件的出生缺陷患

儿的诊断、治疗、手术和康复提供医疗费用补助，减轻患儿家庭医疗负

担。

您的申请经实施机构初审及省级管理机构复审，结果为评审通过，

为帮助您顺利办理救助手续，现告知您如下事项：

1.各类救助标准详见《出生缺陷救助项目实施方案》。

2.项目只在医疗费用上予以补助，不承担治疗效果、医疗风险等方

面的责任，任何医患之间的法律纠纷将由医患双方自行解决。

3.为便于接受社会监督，中国出生缺陷干预救助基金会可根据工作

需要，通过媒体对外公布受助申请人的基本情况。

4.通过复审并公示无异议后，申请人监护人须向实施机构提交以下

资料：

（1）《出生缺陷救助项目个人申请表》原件。监护人需通过微信小

程序导出，打印后签名。

（2）《出生缺陷救助项目受助患儿回执单》原件。监护人需通过微

信小程序导出，打印后签名。

（3）患儿或其法定监护人身份证或其他有效身份证件复印件，以及

证明监护关系的户口簿、出生医学证明或其他证明材料复印件。

（4）合规的实施机构收费票据，包括住院医疗票据或门（急）诊医

疗票据。具体要求如下：

①没有参加任何医疗保险的申请人，直接提供医疗票据原件，票据

上无收费明细的需同时提供明细清单。
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②参加“城镇职工医保”“城乡居民医保”或大病医保、其他公募基

金会救助和民政机构救助的患儿，且就诊医院可办理医保实时结算报销

的，由申请人提供报销后的原始票据；如就诊医院无法办理医保实时结

算报销的，由申请人先到相关部门报销，报销后提供报销补偿单原件（若

无法提供原件的，应提供加盖公章的复印件）及加盖公章的医疗票据复

印件，医疗票据上无收费明细的需同时提供明细清单。

③在回执单上填写患儿本人或监护人银行卡信息，或提供监护人银

行卡复印件，以及证明监护关系的户口簿、出生医学证明或其他证明材

料复印件）。

（5）符合项目救助病种的诊断证明。

（6）低保证、低收入证明、特困证明材料复印件（任选其一），或

村（居）委会等出具的家庭经济情况说明材料原件。

5.请将上述第 4 条所列资料，邮寄至实施机构审核后，邮寄至省级

管理机构，由省级管理机构复核后寄送至基金会。

6.回执单及以上相关资料由基金会进行审核确认无误后，向申请人

提交的银行账户拨付相应的救助金，并向省级管理机构和实施机构反馈

受助患儿名单及金额。

7.终止救助情形。

（1）若查实申请人存在虚假、伪造、隐瞒等行为，基金会将不予救

助，并终身不得申请项目资助；如已获救助，基金会保留依法追索救助

金的权利；若查实申请人存在弄虚作假、虚报冒领救助资金等行为，根

据情节依法承担相应责任。

（2）家庭自付部分金额不足 3000 元的终止救助。

8.患儿或其监护人在收到救助金后，请您及时告知所在地实施机构，

并自愿配合回访等相关工作。

年 月 日
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编号：

回 执 单

中国出生缺陷干预救助基金会：

我是申请人 的监护人 （与申请人关

系： ），身份证号： ，监护人手

机 : 。申请人是第 次救助（若非首次救助，请

填写上一次救助时间 年 月），现已知悉并同意《出生缺陷救助项目

受助对象通知单》内容。申请人患有 （疾病名称），

已于 年 月 日至 年 月 日在医院实施了治

疗，本次救助申请医疗费用共计 元，经基本医保、大病

救助等报销后自付部分 元，申请救助金额为 元（最终救

助金额以基金会审核后实际拨付金额为准），请将救助金汇入下列账户：

户名： ，

开户行： 银行 支行（填全称），

卡号： 。

申请人或其监护人签字：

年 月 日
--------------------------------------------------------------

（实施机构填写）经我单位审核，有效医疗收费票据金额
元，经基本医保、大病医保等报销后自付金额 元，救助
金额为 元。

审核人签字： 年 月 日
--------------------------------------------------------------

（省级管理机构填写）经我单位审核，有效医疗收费票据金额
元，经基本医保、大病医保等报销后自付金额 元，救助金额
为 元。

审核人签字： 年 月 日
--------------------------------------------------------------

（基金会填写）经我单位最终复核，上述申请人提交的有效医疗收
费票据金额为 元，经基本医保、大病救助等报销后自付金额
为 元，最终救助金额为 元。经审核、复核准确无误。

审核人签字： 年 月 日
复核人签字： 年 月 日


