	LIÊN ĐOÀN LAO ĐỘNG TP ĐÀ NẴNG

CÔNG ĐOÀN TRƯỜNG ĐH DUY TÂN

                    Số: 49-TB /CĐ
V/v hỗ trợ phẫu thuật miễn phí cho bệnh nhân nghèo tại Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec”
	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨAVIỆT NAM

                Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


         Đà Nẵng, ngày 3 tháng 11 năm 2017




Kính gửi: Công đoàn bộ phận/ Tổ công đoàn trực thuộc
Thực hiện Chương trình hoạt động năm học 2017-2018, căn cứ Công văn số 343/LĐLĐ, ngày 31/10/2017 của Liên đoàn Lao động Thành phố về việc “hỗ trợ phẫu thuật miễn phí cho bệnh nhân nghèo tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec”; Chương trình do Trung tâm tình nguyện Quốc gia Trung Ương đoàn (do Quỹ Thiện Tâm tài trợ) nhằm giúp đỡ các bệnh nhân nghèo, người có công với cách mạng không đủ khả năng tài chính được phẫu thuật miễn phí và được hỗ trợ toàn bộ chi phí khám, chữa bệnh, ăn ở đi lại….

Ban Thường vụ Công đoàn Trường đề nghị các Công đoàn bộ phận, Tổ Công đoàn hưởng ứng, triển khai, cung cấp thông tin đến cán bộ, đoàn viên CNVCLĐ có hoàn cảnh khó khăn không đủ khả năng tài chính có nhu cầu nhận sự trợ giúp đến khám và chữa bệnh tại Hệ thống Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec. 
1. Đối tượng nhận hỗ trợ
Các bệnh nhân là cán bộ, đoàn viên CNVCLĐ nghèo trong trường; người có công với cách mạng.

2. Hồ sơ đăng ký

- Điền đầy đủ thông tin, hồ sơ khám chữa bệnh (theo mẫu), các đơn vị tải mẫu tại dường link: https://goo.gl/TVXXEy;
- Khi đăng ký xin chữa bệnh miễn phí, bệnh nhân cần chuẩn bị:

+ Làm hồ sơ (bản mềm) gửi qua mail: nguyenphucdaitwwd@gmail.com;                                                     hoặc: quythientamnhom2@gmail.com;
+ Chuẩn bị sẵn hồ sơ cứng (bản in, viết) để đem nộp khi được gọi đi khám, chữa trị;

3. Thời gian đăng ký

- Hạn cuối nộp hồ sơ là ngày 30/11/2017;

- Thông tin chi tiết liên hệ đ/c Nguyễn Phúc Đại, ĐT: 0943.976.800.
Nhận được thông báo này, đề nghị Công đoàn bộ phận, Tổ công đoàn trực thuộc triển khai đến tất cả đoàn viên, CNVCLĐ để góp phần hỗ trợ CNVCLĐ nghèo được tiếp cận và thụ hưởng dịch vụ./.
	Nơi nhận

- Như trên;
- Lưu VP, 
	TM. BAN THƯỜNG VỤ

CHỦ TỊCH

(Đã ký)
ThS. Phan Văn Sơn


	
	


             CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ HỖ TRỢ PHẪU THUẬT TIM
(hoặc HỞ MÔI VÒM MIỆNG)
Kính gửi:  Hội đồng Quản lý Quỹ Bảo trợ trẻ em của Công đoàn Việt Nam
1. Họ và tên bệnh nhân:…………………………………………………………….
Ngày tháng năm sinh:…………………………… Giới tính………………………...

Đang học lớp……………………………………………………………………........

Trú tại (số nhà, tổ/thôn, xã/ phường, huyện/ quận, tỉnh, thành phố)

………………………………………………………………………………………..
2. Họ và tên cha: ……………………………………  Năm sinh:………………......
Nghề nghiệp: ………………………..Thu nhập bình quân/tháng:………...................
Đơn vị công tác: …………………………………………………….……………......
Số điện thoại:……………………………………………………………………........
3. Họ và tên mẹ: …..............…………………………  Năm sinh:……………….....
Nghề nghiệp: ………………………..Thu nhập bình quân/tháng:………..................
Đơn vị công tác: …………………………………………………….…………….....
Số điện thoại:…………………………………………………………………….......
4. Hoặc người đại diện hợp pháp:……………………………………....................

Mối quan hệ với bệnh nhân: ……………................…….Năm sinh: ………….........

Nghề nghiệp: ……………………........Thu nhập bình quân/tháng:……....................
Đơn vị công tác: …………………………………………………….…………….....
Số điện thoại:……………………………………………………………………........
5. Hoàn cảnh gia đình

- Hoàn cảnh gia đình (viết chi tiết về gia cảnh):

………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………..

- Tình hình bệnh tật 

(nêu chi tiết: phát hiện khi nào, khám ở bệnh viện nào, mấy lần, cách điều trị)

……………………………………………………………………………….………

……………………………………………………………………………….…….…

……………………………………………………………………………….…….…

……………………………………………………………………………….…….…

……………………………………………………………………………….…….…

6. Kinh phí

-Dự kiến phẫu thuật tại bệnh viện: ………………………………………………….

- Thời gian dự kiến phẫu thuật:  ngày ….. tháng ….. năm 201
- Giấy báo chi phí mổ là: …………………………………………………………....
Trong đó: 
- Khả năng của gia đình có thể đóng góp: .............................................

- Bảo hiểm y tế chi phí: .........................................................................

- Bệnh viện: ...............................giảm chi phí là: ..................................

- Vận động từ các nguồn hỗ trợ khác: ....................................................

- Đề nghị Quỹ Bảo trợ trẻ em của CĐVN hỗ trợ số tiền là: ..................

Bằng chữ: ...............................................................................................


Tôi xin cam đoan những thông tin chúng tôi cung cấp là hoàn toàn chính xác và đúng sự thật.

..........………., ngày .......tháng…..năm 201
	Xác nhận của Công đoàn cơ sở
	Người làm đơn

(ký ghi rõ họ tên 

và mối quan hệ với bệnh nhân)


Ảnh 4x6








