附件1

威海市慈善总会“爱尔慈善光明行”申请表
        区市           编号：           年度：      年

	姓名
	
	年龄
	
	（一寸免冠照片）

	需手术

眼睛
	白内障
	
	左眼
	
	性别
	
	

	
	青光眼
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	右眼
	
	
	
	

	
	翼状胬肉
	
	
	
	
	
	

	家庭

住址
	
	身份证

号码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	区市慈善总会

意见

年  月  日

      （盖  章）
	百斯特体育文化

意见
年  月  日

    （盖  章）
	威海市慈善总会

意见
年  月  日

  （盖  章）


注：此表一式两份，市慈善总会留存一份，患者持一份到定点医院手术后留存医院，部分手术结束后医院凭此表和《意见反馈表》与市慈善总会结算。

