
附件1
济宁市新业态新就业群体关爱基金
（大病救助）申请表
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	是否为新业态新就业群体从业人员
	

	身份证号
	
	所属村
/社区
	
	近12个月内，未纳入救助考量范畴的自费（付）费用
	

	联系地址
	
	
	
	
	

	工作单位
	
	联系电话
	
	近12个月内核心家庭总收入
	

	开户银行及支行
	
	银行卡号
	

	该家庭新业态新就业群体的从业人员姓名：            ，性别：     ，是/否独生子女，
身份证号：                       ，住址：                                     ，
从事行业：                       ，单位名称：                                 。
备注：                                                                        

	困难情况：（请在此说明困难原因和家庭财产情况，包括家庭成员房产情况、机动车辆、存款等情况。可另附说明。）
本人保证所填写内容真实、准确。
                                         患者（或监护人）签名：

	村/社区意见
	家庭困难情况是否属实

         （负责人签字）
        （签章）
          年  月  日
	行业主管部门意见
	          （负责人签字）
          （签章）
         年  月  日


	所在单位意见
	（负责人签字）
（签章）
      
               年  月  日
	市  红  十  字
会  意  见
	         （负责人签字）
（签章）
年   月   日


备注：申请人须提供以下纸质材料：1.《申请表》；2.《知情同意书》（济宁市红十字会保留页）；3.申请本人身份证、户口簿复印件；4.申请人的银行借记卡复印件，明确户名、卡号、开户银行信息；5.最新病情诊断证明原件（须加盖医院公章或医务处章或医院疾病诊断证明专用章，科室和病区盖章无效）；6.工作信息截图等在岗工作证明；7.治疗费用票据复印件（单页自付1000元以上）、个人承诺书。

附件2
济宁市新业态新就业群体关爱基金（大病救助）知情同意书
本人在此申明：我知晓自身病情，自愿按照程序申请济宁市新业态新就业群体关爱基金。我已经完全知晓《济宁市新业态新就业群体关爱基金告知书》及《济宁市新业态新就业群体关爱基金（大病救助）申请表》中的全部内容，并完全接受其中的各项约定。

本人在此郑重承诺：我在申请、受助期间，均提供真实准确的资料，愿意接受济宁市红十字会及有关部门的调查核实及审计抽查，同意并将严格遵守济宁市新业态新就业群体关爱基金的各项规定。我愿意承担未如实申报或违反规定所产生的包括申请得不到批准或救助立即终止等全部后果。如本人或本人亲属任何言行对济宁市红十字会造成损失的，本人将承担相应责任。

患者（或监护人）签字：　　   　　　

      签字日期：　　   　　　
备注：

1．此份《知情同意书》一式两份，济宁市红十字会保留（需报送或邮寄）一份，患者保留一份。

2．患者签字部分必须由患者本人填写，如患者无法写字，需要家属代签字后，由患者本人在自己签名处加盖手印。

附件3
济宁市新业态新就业群体在岗证明（模板）
	一、新业态新就业群体个人信息

	姓名
	

	电话
	

	工作ID
（如果有的话就填）
	

	身份证号码
	

	工作地址或范围
	

	是否兼职
	
	专职单位名称
	

	二、在岗情况

	1.近12个月内，6个月在岗的平台
	在岗时间
	在岗6个月内是否每月在岗20天以上

	例如：饿了么
	x年x月x日~x年x月x日
	是/否

	2. 最近1个月的在岗情况
	在岗天数
	最近1个月工作量总数及收入

	例：2022.6.1~7.1
	例如：填写该期间内一共跑单多少天
	例如：填写该期间内一共跑了多少单，总计收入多少


备注：本表仅用于申请济宁市新业态新就业群体关爱基金专项资助使用。
单位负责人（如有）：
新业态新就业群体个人姓名：
时间：
　　　　　　（平台公司盖章）
附件4
个人承诺书

申请人       （身份证号：                  ）。本次所提交的用于申请“济宁市新业态新就业群体关爱基金”的电子发票：共     张，票面总金额：       元，共计报销金额：      元，共计自费金额：      元。具体信息如下：

票号：                                                    

发票金额：                                             。

本人郑重承诺：所提供的电子票据未用于其他任何部门做报销、补助、补偿等用途，仅用于申请“济宁市新业态新就业群体关爱基金”，不存在重复报销、获取额外补贴等行为，相关法律责任全部由个人承担，济宁市红十字会有权要求本人退回全部救助资金。     
（请工整抄写横线以上这段话，并由承诺人按手印）

                               承诺人（手印）：

                               日期：


