“母婴平安”项目受助者申请须知

1．“母婴平安”项目由中天控股集团有限公司捐资，浙江省红十字会及项目实施地红十字会负责组织实施，专项用于资助非浙籍建档立卡贫困户或抢救病情危重或住院分娩费用较高的困难家庭高危孕产妇（以下简称外来困难家庭高危孕产妇）医疗救助。

2．凡符合下列情况的非浙籍孕产妇在定点医院住院分娩时可申请本项目的资助：

（1）其本人或配偶取得《浙江省居住证》；

（2）外来困难家庭高危孕产妇，其住院分娩医药费总额符合本项目规定的资助标准的。

项目实施地提出的其它救助对象和救助标准，须经捐赠方和红十字会同意。

3．符合本须知第二条的救助对象，具体救助标准分三档进行计算。

第一档：建档立卡贫困户家庭（含夫妻双方有一方为建档立卡贫困户家庭）住院分娩总费用在5000-10000元的，按照30%比例给予救助，最低救助1500元（对应5000元医疗费用）；

第二档：建档立卡贫困户或非建档立卡的困难家庭住院分娩总费用在10000-20000元的，按照30%比例给予救助，最低救助3000元（对应10000元医疗费用）；

第三档：建档立卡贫困户或非建档立卡的困难家庭住院分娩总费用在20000元以上的，20000元以下部分按照30%比例给予救助，超出部分再按照40%比例给予补助。每人每次救助上限为20000元。
4．符合本须知第二条的资助对象可向项目实施地定点医疗机构提出救助申请。申请人应当如实填写由省红十字会统一印制的《浙江省红十字会“母婴平安”项目资助审批表》。定点医疗机构负责受理、审查和审批工作，按照《浙江省红十字会“母婴平安”项目管理办法（2018年修订）》规定的救助对象和救助标准确定救助金额，并在办理出院手续时核减救助部分的医药费，其余部分的医药费由资助对象自行支付。
5．资助对象在提出申请时同时须提供以下材料：

（1）本人身份证原件和复印件，浙江省居住证原件和复印件；

（2）建档立卡贫困证明或有关部门或用工单位或居住地社区（村）开具的家庭困难证明；

（3）项目实施地红十字会规定的其它有关材料。

6．资助对象须保证所有申报资料的真实性和完整性。对申报材料中出现的虚假、伪造或隐瞒等行为，一经发现，“母婴平安”项目将不予资助；如已获资助，将依照有关规定追缴其所获得的全部资助款。

7．如因公益宣传需要，资助对象应配合做好相关采访工作，红十字会、捐赠方及“母婴平安”项目有权使用其文字、照片和影像等资料。

8．浙江省红十字会是“母婴平安”项目的组织实施单位，仅提供医疗资助，不承担任何医疗事故或其他纠纷的法律责任。

本人已完全了解上述内容，自愿申请“母婴平安”项目的救助，并遵守有关规定。
                      资助对象签字： 

年  月  日

注：应递交相关的材料： 

1．《“母婴平安”项目资助审批表》，一式两份；
2．本人身份证复印件（需验证原件）；

3．浙江省居住证复印件（需验证原件）；

4．建档立卡贫困证明或有关部门或用工单位或居住地社区（村）开具的家庭困难证明；
5．项目实施地红十字会规定的其他有关材料。

