省别：            

申请单位：           县（市、区）红十字会（盖章）
5.12地震灾后重建项目

博爱卫生院（站）援建项目

申 请 书

中国红十字基金会  印制

   年   月   日

填 报 说 明

一、本申请书为5.12地震灾后重建项目专用。

二、博爱卫生站援建项目的申请单位应为县级红十字会。《博爱卫生院（站）援建项目申请书》经所在县级人民政府、地级红十字会签署意见并加盖公章后报中国红十字基金会，同时报省级红十字会备案。
三、申请单位须根据资助金额和地方财政的匹配能力，以有多少钱办多大事为原则，综合考虑博爱卫生院（站）的建设方案。

四、中国红十字基金会将依据该申请书的填报内容进行立项审批。

五、本申请书一式五份，立项审批后，中国红十字基金会、省级红十字会、地级红十字会、县级红十字会各一份，捐方一份。

六、本申请书可登陆中国红十字基金会网站下载。网址：www.crcf.org.cn
七、中国红十字基金会地址：北京市东城区干面胡同53号；邮编：100010；电话：010-65599176；传真：010-65599176
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