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广东公益恤孤助学促进会“菩及深呼吸共愈计划”病童救助专项申请表
编号： 201682 申请日期： 2026年 9月17日

姓名 性别 出生年月 身份证号码 户籍所在地

黄 男 年月 广东江门
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

极重型再生障 中山大学 2026年.3月128

碍性贫血 孙逸仙纪 万 /
□是?否

念医院 残疾类型和

购买保险情况及报 新农合
销比例 55% 口城镇居民 口商业保险 □其他保险 □无 级别：

% % % /
姓名 健康情况 联系电话 1、抚养18岁以下儿童22名；

病童
家庭
情况
黄

2、家庭年收入(不含政府补贴)万__元
30 良好 、固定资产：_套房子；0辆摩托车；0辆小车

4、家庭困难类型：

关 24 良好 ?村居委开具困难证明；口街镇开具困难证明；
□困境儿童证明；口低保/孤儿/事实无人抚养儿童证明

孩子现年了岁、确诊极重型再生障碍性贫血快一年、病情危重。从前活泼开朗
如今孩子身体瘦弱精神不振每周都要跑医院输血、输血小板维持生命、身上遍布
针孔、造血功能衰竭、现需在广州孙逸仙医院做造血干细胞移植、即将进包。
我们是农村家庭、家中只有爸爸一个人打工赚钱、母亲要全天照料患儿没有任何收入,家里积
蓄已全部花光、变卖家用小车向家人亲戚四处借钱。移植费用很高后期还有大量自费药。家庭
收入很低、已无力承担后续治疗费,暂时没有找到其他救助渠道万般无奈向贵会申请救助
本人保证上述情况完全真实。恳请给破恳请给玻子活下去的机会。

申请人签名：关郑 26年9月17日
疾病诊断及治疗(费用): 患儿诉断“极量型再生障碍性贫血”,拟行造血干细胞移植。

预计话前费用30万元
医师签名：

医院意见(盖章): 绵宝镇东泉村 年 吴逸7
建议给予医疗救助金￥_ 5h元(大写：上万_上千佰拾元__角____分)

发展与校友事务
负责人签名： 林伟冷 年 办余室

广东公益恤孤助学促进会意见：

同意救助 ￥20,000.00元(大写：贰万元签 )

负责人签名：   026年101

病童资料
年龄

母亲

申请救助理由(请详细描述)
医院填写
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Orphan Education Society Guangdong

“菩及深呼吸共愈计划”病童救助专项
救助款收据

病童姓名： 性别：男 年龄：岁

病种极重型再障碍性贫血治疗医院中山大学孙逸仙纪念医院

今收到广东公益恤孤助学促进会救助款20,000元(大写：人民

币贰万元整),将作为黄 的治疗费用。

受助人(监护人):关

电 话

见证人(记者/志愿者/捐赠方代

表等):

电 话：

经办人：阳依尘
电 话： 892405221 
日 期：2026年10月20日

项目救助款由 哥第菩及基金会 资助。



中山大學孙逸仙纪念医院

疾病诊断证明
姓名：黄 性别：男 年龄：3岁2月 科室：儿科五区(过渡区) 床号 住院号

姓名：黄 住院号

年龄：3岁2月
出生地：广东省江门市蓬江区

性别：男 科室：儿科五区(过渡区)
入院时间：2026-08-31 出院日期：造血干细胞移植
临床诊断：极重型再生障碍性贫血

治疗意见：
造血干细胞移植

记录日期：2026-09-04
医生：
科五
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家庭情况说明

兹有患儿：黄 性别：男，出生日期：2023年06月18日，

年龄3岁2月，患极重型再生障碍性贫血疾病，是广东省江门市蓬江

区杜阮镇杜阮村民委员会村民，父亲：黄母亲：郑 因治

疗费用较高，家庭收入较低，难以承担患儿全部医疗费用。现向基金

会申请为患儿的治疗提供经济上的爱心资助。

患儿父亲：黄身份证号码

患儿母亲：郑 身份证号码

情况属实，特此证明。

村委会盖章

2026年8耐睡除




