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编号： 

嫣然天使基金语音治疗救助申请表 

姓名 
 

性别 
 

申请日期 
 

出生日期 
 

监护人 
 

身份证号码 
 

 
 

家庭地址 

 
联系电话 

 

 

籍贯 
 

 

 

 

 
唇腭裂
类型 

  

 

 
唇裂手术
时间、手
术医院及
主刀医生 

 

 

 
 

腭裂手术
时间、手
术名称、
手术医院
及手术医
生 
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语 音 

情况调查 

1、家长能否听懂孩子说话？ 

2、别人能否听懂孩子说话？ 

3、孩子能讲长句子吗？ 

4、孩子能讲长故事吗？讲故事时鼻子会不会漏气？ 

5、孩子能吹气球吗？ 

6、孩子连续讲话时会不会累？ 

（以下内容由嫣然天使基金填写） 

 

语音
清晰度 

 

语音最佳
治疗期 

 线上治疗 □ 

线下治疗 □ 

是否需要
序列治疗 

 
负责人 

 

 
审核意见 
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申报须知 
1. 本申报须知由中国红十字基金会“嫣然天使基金”印制并负责解释； 

 
2. “嫣然天使基金”资助范围为唇腭裂患者的首次修复手术费用、腭咽闭合手术费用及语

音治疗的医疗费用； 

 

3. 患者的所有申报资料由患者本人填报，未成年患者须由法定监护人负责填报，并保证所

有资料的真实性和完整性； 

 

4. 本申报表的递交并不表明肯定获得资助； 

 
5. “嫣然天使基金”办公室负责所有申报资料的审核和建档工作； 

 
6. 得到嫣然天使基金资助的语音治疗患者，嫣然天使基金仅承担患者的腭咽闭合手术费用

及语音治疗的医疗费用。不承担医疗费用以外的，包括且不限于治疗过程中所产生的交通费用、

网络通讯费用、住宿费用等生活费用。 

 

7. 语音治疗的效果很大程度上取决于家长的态度，语音治疗不是单向的治疗传输，是一个

双向的互动过程，需要患者及家长共同积极配合、长期持续的按照语音治疗师所教授的方法练

习。在线课程必须家长陪同孩子并在安静的环境下进行，课后家长需保证督促、陪伴并指导孩

子每天坚持按语音老师要求练习。 

 

8. 对申报资料中包括但不限于语音治疗患者救助申请表出现的虚假、伪造或隐瞒等行为， 

一经发现，将不予资助。已资助的即拨款项予以追回，由患者自行承担。 

 

9. 获得资助的患者或患儿监护人均有责任和义务为评审办公室提供必要的文字、照片、影

像等资料，配合评审办公室的宣传和采访活动，并同意使用其照片、影像等资料。 

 

我承诺所填写的语音治疗患者救助申请表以及提交的相关资料均属实。 

 
我确认已经阅读和知悉了《申报须知》全部条款，并同意所有遵守《申报须知》的规定。 

 
患者或患儿监护人签字： 

年 月 日 
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肖像权授权书 
 

 

被授权方（甲方）：中国红十字基金会嫣然天使基金 

授权方（乙方）： 

身份证号码：  

 

根据中华人民共和国相关的法律规定，乙方向甲方作出如下授权：  

 

1.乙方无偿授权甲方为公益之目的以任意形式使用乙方的肖像。 

 

2.授权时间：不限期。 

 

3.为公益之目的，甲方可转授权第三方使用乙方的肖像。 

 

4.本授权书自乙方签字之日起生效。   

 

                           乙方/授权方：______________（签字） 

 

______年______月______日                                   
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患者的户口或身份证明（复印件）粘贴处： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
申请人父母（或监护人）的身份证或户口证明（复印件）粘贴处： 

附件一 身份证明 


