         浙江一鸣食品股份有限公司慈善基金申请表
	申请救助单位（个人）名称
	

	申请救助总金额  （大写）
	

	申请救助单位经办人
	
	联 系电  话
	

	申请救助单位开户行
	
	帐  号
	

	申请

救助

理由

以及

用途
	                               单位（个人）盖章

年   月   日

	乡镇

(或慈善分会)意

见
	年 月 日
	一鸣食品股份有限公司意见


	同意

支付：   元

年 月 日
	县慈

善总

会意

 见 
	年 月 日


     说明：1、捐资款必须按捐助者意愿专款专用，不得移用；2、申请救助单位（个人）到县慈善总会办理领款手续时，必须持经办人身份证原件。

一鸣牛奶慈善基金审批表

年    月    日

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	

	家  庭

住  址
	
	联  系
电  话 
	
	

	身份证

号码
	

	家 庭

成 员

情 况


	性 名
	性 别
	年 龄

	称 呼
	职 业
	年收入
	身体情况

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	生活困难原  因 

目前经济来   源
	

	村或办

事处

调  查

意  见
	                  盖 章

               年   月   日
	慈善分会或

民政办审核

意见
	        盖 章

           年   月   日

	县慈善

总会

审批意见
	 盖  章

                             年   月   日


此表一式三份，县慈善总会，慈善分会（或民政办），捐赠单位各存一份      

