附件2

常州市非本地户籍人员慈善直接救助申请表

填报单位：                                           时间：     年  月  日
	申请人姓名
	
	身份证号
	

	联系方式
	
	持卡人姓名
	

	开户行
	
	银行卡号
	

	户籍地址
	

	居住地或
急难发生地
	

	遇困原因
	根据遇困情况描述。

	推荐单位
意  见
	建议批准，给予慈善救助   元。

	市慈善总会
意  见
	

	备  注
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