
版权归广东公益恤孤助学促进会所有

编号： 2026276 申请日期：2026年月 3日
姓名 性别 出生年月 身份证号码 户籍所在地

许 男 2016.1428 海南像州中和镇
所患疾病 治疗医院 确诊时间 预估总费用 住院号 ID号 是否残疾

重症肌无力
广州医科学
附属妇班旧
年月 口是?否

200000元
星影中心 残疾类型和

购买保险情况及报 ?新农合 口城镇居民 口商业保险 口其他保险 □无 级别：

销比例 J% % % %

姓名 健康情况 联系电话 1、抚养18岁以下儿童3名：
病童
家庭
情况
许父亲 37 健康

2、家庭年收入(不含政府补贴)54000元
、固定资产：0套房子；0辆摩托车；0辆小车
4、家庭困难类型：

金 3健康 ?村居委开具困难证明；□街镇开具困难证明；

□困境儿童证明；口低保/孤儿/事实无人抚养儿童证明

小孩从205年月17日在海南省人民医院住院治疗、025年0月至
2025年月日和年月9日都在海南儿童医院住院治号
工6年年日在广东省人民医院治疗年了日工日在广州
开发区医院住院治疗026年3月25日转院重产州珠江新
城妇儿医疗中心医院性院全兮。

申请人签名：许 2026年4月 日
疾病诊断及治疗(费用): 垂花肌无力(全身裂).人.垂花肺花.3.心.能停搏交易.以功.
预计资用20000元

医师签名： 余一弘 b年04月 071日
医院意见(盖章):

建议给予医疗救助金￥_20. 元(木写方二仟佰___拾__元_角 分)

负责人签名： 形 基金市批年/月
广东公益恤孤助学促进会意见：

同意救助 ￥_2500.元(大写:万佰元分
S1

负责人签名： 羽  02年处
5

广东公益恤孤助学促进会重症病童救助申请表(合作医院推荐)'

病童资料
年龄

母亲

申请救助理由(请详细描述)
医院填写



ie toulie trir Eugtug

廣東公益恤孤助学促進會
Orphan Education Society Guangdong

重症病童救助款收据

病童姓名： 许 性别：男 年龄：9
病种：重症肌无力(全身型治疗医院：广州妇女儿童医疗中心

今收到广东公益恤孤助学促进会救助款25,000元(大写：人民

币贰万伍仟元),将作为许 的治疗费用。

受助人(监护人):许
电 话：

见证人(记者/志愿者/捐赠方代

表等):

电 话：

经办人： 林韵
电 话： 1892p052219
日 期：2026年月22日 



广州市妇女儿童医疗中心(珠)
广州市妇幼保健院 广州市儿童医院 广州市妇婴医院 广州市妇女儿童医疗中心增城院区

诊断证明书

性别：男 年龄：9岁 科别：珠-PICU2组 住院号姓名： 许 床号

诊 断：1.重症肌无力(全身型)2.重症肺炎 3.呼吸衰竭 4.心脏停搏复苏成功

医嘱及建议：患儿于2026.03.25至今在我院PICU(珠)住院治疗。

医师签名： 家
日 期：2026-04-07 15:35:34

注：1、未经盖章，签字无效。

2、涂改无效。

3、只作疾病证明，不得作其它证明使用。
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证明

兹有我村委会三甲坊村民许 男，汉族，身份证号：

经医院确诊现患有重症肌无力。从

2025年9月开始在海口人民医院住院治疗，后转至海口儿童

医院以及广东省人民医院进行治疗，现已掏空家底，还需向

邻居和亲戚借款进行治疗；其家庭共有5人，父母都是在家

务农，妹妹在幼儿园就读，弟弟目前只有1岁，需要人照顾。

该家庭主要经济来源是靠父母务农，入不敷出，还需要昂贵

的医药费，现难以支撑，该家庭实属困难!

特此证明

模儋州市中和镇高第村村民委员会

2026年4月2日




