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南妇发〔2024〕5 号

南江县妇女联合会
关于开展 2024 年度中央专项彩票公益金支持
低收入妇女“两癌”救助申报工作相关事项的

通知

各乡镇（街道）妇联、县级部门妇委会：

在党中央和国务院高度重视下，2024 年全国妇联继续实施

中央专项彩票公益金支持低收入妇女“两癌”救助项目，对符合

条件的低收入“两癌”患病妇女给予每人一次性救助一万元。现

就开展 2024 年度救助申报工作通知如下：

一、申报对象

申报对象为截至 2024 年 3 月 31 日，由民政、乡村振兴等部

门认定的低保对象、特困人员、易返贫致贫人口、支出型困难人

口（指因病因灾因意外事故等刚性支出较大或收入大幅缩减导致



—2—

基本生活出现严重困难人口），且经过有诊断资质的医疗机构确

诊、患有宫颈癌ⅡB 以上或乳腺浸润癌的城乡低收入妇女，已享

受救助的患病妇女不得重复申报。

二、申报时间

2024 年 3 月 25 日-4 月 20 日。

三、申报流程

1.根据自愿申请原则，由符合条件的低收入“两癌”患病妇

女提出救助申请，准确、如实、完整地填写救助个人申报表（附

件 1），并提供相关证明材料。

2.乡镇（街道）妇联收集汇总申报对象名单、人数以及申报

材料，初审合格后上报至县妇联。

四、申报资料

1.2024 年度中央专项彩票公益金支持低收入妇女“两癌”

救助个人申报表（见附件 1），在填报时申请表不得涂改；

2.南江县“两癌”患病妇女详情表（见附件 3）；

3.申请人身份证、户口簿、社会保障卡复印件；

4.有诊断资质的医疗机构（二级甲等及以上）出具的医学证

明（包括诊断和治疗）复印件及原件；

5.由民政、乡村振兴等部门认定的低保对象、特困人员、易

返贫致贫人口、因病因灾因意外事故等刚性支出较大或收入大幅

缩减导致基本生活出现严重困难人口，需提供相关证明资料。

五、申报要求

1.请各乡镇（街道）妇联认真核实资料，确保上报资料真实
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有效。

2.各乡镇（街道）妇联对本辖区内申报的患病妇女负有审核

责任，在救助申报过程中，乡镇（街道）妇联初审后将相关资料

上报县妇联。请各乡镇（街道）妇联高度重视此项工作，以免遗

漏基层的患病妇女，确保应救助的对象及时得到救助。

3.各乡镇（街道）妇联须对患病信息进行严格把关。如有虚

假信息填报，一经查出将追究责任。县妇联将不定时组织人员入

户核实。

4.各乡镇（街道）妇联要在 4 月 20 日前，将申报人的相关

资料交至县妇联 226 办公室，逾期将不得纳入救助范围。

联系人：县妇联办公室 王琳

联系电话：0827-8222438 15884987070

联系地址：南江县光雾山大道党政中心 226 室

附件 1.2024 年度中央专项彩票公益金支持低收入妇女“两

癌”救助个人申报表

2.患病程度说明图

3.南江县“两癌”患病妇女详情表

南江县妇女联合会

2024 年 3 月 25 日

盖章单位：巴中南江县妇联
盖章时间：2024/3/25 13:15:21
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附件 1

2024年度中央专项彩票公益金支持低收入妇女“两癌”救助个人申报表

申请人基本

情况

姓名 年龄 民族

户籍所在地 家庭住址

身份证号码 联系电话

家庭情况

家庭年总收入（元）
年人均纯收

入（元）

家庭

人口数

称谓 姓名 年龄 从事职业

申请救助对

象类别

□低保对象 □特困人员 □易返贫致贫人口

□因病因灾因意外事故等刚性支出较大或收入较大幅缩减导致基本生活出现

严重困难人口

申报救助

病种
□宫颈癌 □乳腺癌 患病程度

申请原因

申请人

承诺

本人郑重声明，之前未领取过中央专项彩票公益金支持低收入妇女/农村贫困母亲

“两癌”救助资金、未领取过四川省低收入妇女/省级贫困妇女“两癌”救助专项资金。

本次申报提交的证明材料都真实、有效，无任何虚假信息。如发现存在虚报冒领行为，

愿负相应的法律责任，本人承担由此产生的一切后果。

承诺人（签字）： 年 月 日

村（居）委会

意见

（ 盖章）

年 月 日

乡镇（街

道）意见

（ 盖章）

年 月 日

县(区)妇联

意见

（ 盖章）

年 月 日

县(区)卫

健局意见

（ 盖章）

年 月 日

申请人签字： 年 月 日



附件 2

患病程度说明图



附件 3
南江县“两癌”患病妇女详情表

姓名: 身份证号码: 年龄:

患病名称: 患病程度: 是否是农业户口:

民族: 文化程度: 就业情况:

婚姻状况: 子女状况: 人均纯收入（元）:

手机号码或联系电话: 联系地址: 邮编:

是否易返贫致贫人口 是否低保对象 是否特困对象

医院基本信息

确诊医院名称: 确诊时间 : 医院级别:

确诊医院电话: 医院地址 : 医院邮编:

救助基本信息

项目类别:

是否参加新农合:

实际治疗经费(元): 新农合报销比例 : 报销金额(元):

是否受到救助 :

当地资金来源: 当地救助金额 (元): 当地救助时间:
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