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爱助事实孤儿项目申请条件

申请人在满足以下4点条件下，方可由实际抚养人向当地项目合作方基层组织申请项目资助：

户籍为内蒙古自治区，且长期生活于内蒙古自治区；

年龄在18周岁以下的未成年人，父母双方不能或不能完全履行抚养和监护责任的事实无人抚养儿童。具体包括一下A或B：

父母一方死亡，另一方失踪（满一年）、弃养（满一年）、服刑（距服刑期满两年及以上）、残疾（一、二级残疾）或重疾（无劳动能力），且家庭经济困难的未成年人；

父母双方均有失踪（满一年）、弃养（满一年）、服刑（距服刑期满两年及以上）、残疾（一、二级残疾）或重疾（无劳动能力）一种情况且家庭经济困难的未成年人；

目前尚未接受如；事实无人抚养儿童专项补助、社会人士长期稳定资助、其他基金会资助等，低保除外。

每个家庭至多资助2名事实无人抚养儿童。

【证明材料提交要求】所有纸质材料至少一式两份
申请儿童身份证明：身份证或户口本复印件

实际抚养人身份证明：身份证或户口本复印件

父母死亡：当地派出所出具的死亡证明并盖章
父母失踪：当地派出所出具的失踪证明并盖章
父母弃养：当地派出所出具的弃养证明并盖章
父母服刑：法院判决书

父母残疾：残疾证一级或二级

父母重疾：医院出具的重度疾病证明（36种重疾包括：恶性肿瘤；重大器官移植术或造血干细胞移植术；终末期肾病（或弥慢性肾功能衰竭尿毒症期）；急性肾功能衰竭尿毒症期；急性或亚急性重症肝炎；慢性肝功能衰竭失代偿期；良性脑肿瘤；脑炎后遗症或脑膜炎后遗症；双目失明；瘫痪；重型再生障碍性贫血；重症心肌炎伴充血性心力衰竭；心脏瓣膜手术；主动脉手术；严重脑损伤；严重Ⅲ度烧伤；脊髓灰质炎症；严重运动神经元病；深度昏迷；双耳失聪；语言能力丧失；肌营养不良症；细菌性脑脊髓膜炎；多发性硬化；胰岛素依赖型糖尿病；急性坏死性胰腺炎；经输血感染艾滋病病毒；脑动脉瘤开颅手术；侵蚀性葡萄胎（或称恶性葡萄胎）；终末期肺病；脊髓灰质炎；系统性红斑狼疮并发狼疮性肾炎；原发性心肌病；植物人；严重溃疡性结肠炎；重症肌无力。

*如父母失踪、弃养、服刑无法提供相应证明，可由村委会提供证明，并在申请书中“村委会说明”中详细描述发生时间和情况。

*本说明文件务必当面和申请人家庭确认

爱助事实孤儿项目管理小组

2021年度编撰

爱助事实孤儿项目资助申请表
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	受益人信息
	姓名
	
	出生年月
	
	   岁
	近期彩色免冠

1寸相片

	
	现住地址
	
	

	
	村(居)委会
	
	

	
	身份证号
	
	

	
	就读学校
	
	就读年级
	
	

	抚

养

人

信

息
	父亲姓名
	
	目前状态
	死亡/失踪/弃养/服刑/残疾/重疾

	
	母亲姓名
	
	目前状态
	死亡/失踪/弃养/服刑/残疾/重疾

	
	实际抚养人

姓名
	
	与事实孤儿的关系
	

	
	实际抚养人

身份证号
	
	联系电话
	

	
	开户账号
	
	开户姓名
	
	开户银行
	

	---------------以上内容为申请人或实际抚养人填写--------------

	村委会

证明


	申请儿童        性别     年龄    ，身份证号：                        。

父  亲          ，现况（另包含特殊情况下的服刑年限、残疾情况、疾病情况）

                                                                           。
母  亲          ，现况（另包含特殊情况下的服刑年限、残疾情况、疾病情况）

                                                                           。
目前家庭情况：（政府补助获得情况，家庭收入来源）                        

                                                                           。
实际抚养人为                   ，其亲属关系为               。

特此证明。                      村委会意见（公章） ：

    经手人签字：                                          年   月   日

	银行卡复印件粘贴处
	需要清晰看到银行卡号数字

	监护人或

实际抚养人确认
	申请人签字（手印）：

受助人签字（手印）：

                                                     年  月  日

	伙伴机构

意见
	盖章： 

通过/不通过        经手人签字：                      年  月  日

	枢纽机构

意见
	盖章： 

通过/不通过        经手人签字：                      年  月  日

	成美基金会

意见
	盖章： 

通过/不通过        经手人签字：                      年  月  日


存档说明：申请表的纸质原件在逐级审核盖章后，提交成美慈善基金会存档，合作伙伴可保留扫描件或复印件。

肖像权使用授权书

授权人（儿童）：
身份证号码（儿童）：

    授权人兹同意授权海南成美慈善基金会（下称：成美慈善）在中华人民共和国民政部及有关规定遴选指定的20家慈善组织互联网公开募捐信息平台、所属成美慈善自有平台中使用本人肖像、姓名、采访内容，包括但不限于筹款文案、图片、传播广告、宣传片的拍摄和录制，且确认拍摄的成果（以下简称“拍摄作品”）的所有著作权归属成美慈善。授权人应保证其采访内容，不侵犯任何第三方的知识产权或其他任何合法权利及利益。
被授权人有权通过已有的或将来可能出现各平台、媒体或媒介对拍摄作品进行直播、转播、传播、使用等。
    在授权范围内，授权人承诺不会就所涉及的肖像权、文字作品著作权、口述作品著作权等问题，再行向成美慈善转授权进行制作、使用、播放所拍摄作品的第三方主张权利。
授权期限为：永久
以下内容由_____________（儿童）父亲或母亲或监护人/实际扶养人填写。

我是_______________（儿童）的父亲或母亲或监护人_____________（与儿童的关系），有权执行上述授权。我同意上述所有内容，没有任何保留。
本人姓名（手印）：_______________（监护人）；
身份证号：_______________；
联系方式：_______________;

授权人（手印）：_______________（儿童）
                                      日期：     年     月     日
填表说明： “父母目前状态”画“√”即可
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