隆力奇爱家眼科慈善基金会向全社会征集救助贫困患儿
自2012年3月28日“隆力奇爱家眼科慈善基金会”成立以来，基金会已经先后救治数名贫困的斜弱视患儿，目前获得救治的患儿正在苏州大学附属理想眼科医院接受系统、完善的治疗和康复。

隆力奇发展27年来，始终不忘社会责任，成立“隆力奇爱家眼科慈善基金”，旨在救助社会弱势群体，重点救助贫困的斜弱视儿童。眼睛是心灵的窗户，人们常以拥有一双清澈明亮的眼睛而自豪。然而，许多中小学生的鼻梁上架上了一副厚厚的眼镜，甚至在一些幼儿园里也不时可以看到戴眼镜的孩子。儿童时光是幸福的，然而，那些斜弱视患者却倍受身心折磨、断肠碎心。为了找回孩子的健康和自信，让所有的孩子都能明眸善睐，顾盼生辉。隆力奇有责任、有义务奉献企业的爱心和帮助。隆力奇在今后企业发展中将更多地回报社会、回报消费者，进一步资助慈善事业，注重企业文化建设，大力提升企业的社会形象，牢记企业的社会责任，更多地支持各项社会公益事业的发展。

为了让更多的贫困的斜弱视患儿得到及时的救治，现“隆力奇爱家眼科慈善基金会”特向全社会征集贫困的斜弱视患儿，让每一位患儿进行精心治疗和康复。

征集要求如下：

1、 学龄前患有斜弱视的患儿；

2、 家庭贫困的患儿；

3、 征集名额无限制；

4、 联系电话：0512—52489061
5、 附《资助申请表》

此项目属绝对的纯公益性，不可以慈善名义做招募经销商或开展业务，违者一经查实将冻结经销商资格，不得再从事隆力奇直销业务！
 江苏隆力奇生物科技股份有限公司

2012年5月8日
隆力奇•爱家眼科慈善基金会 
申请须知

隆力奇爱家眼科慈善基金是由江苏隆力奇生物科技股份有限公司董事长徐之伟先生倡议捐款发起，为救助贫困家庭的斜弱视患者而设立的专项公益基金。为确保资助工作规范、公开、透明，现将有关事项公告如下： 
      一、资助对象 
      爱家眼科慈善基金的资助对象为家庭贫困身患斜弱视的患者，患者法定监护人可作为申请人向爱家眼科慈善基金申请资助。 
      二、资助原则 
      1.量入为出：根据接捐款总额情况确定资助名额； 
      2.全额资助：承担全部医疗费用； 
      3.功能恢复：只负担斜弱视患者斜视矫正手术及弱视训练。 
      三、申请程序 
      1.申请人需通过隆力奇官方网站（http://www.longliqicom.com）下载中心爱家眼科慈善基金求助申请表，在完全理解《爱家眼科慈善基金申请须知》的前提下，填写表格（包括以下内容）： 
      (1)患者身份证明文件复印件； 
      (2)如属患儿，还需提供患儿法定监护人的关系证明文件； 
      (3)患者或患儿法定监护人填写的爱家眼科慈善基金资助申请表； 
      (4)患者在县级以上医疗机构的初步体检报告； 
      (5)持非农业户口的16岁以下的贫困家庭的斜弱视患儿，需在城镇街道办事处以上行政机构出具的家庭经济状况证明。 
      2.申请资料报送隆力奇•爱家眼科慈善基金项目管理办公室。 
      四、体检 
      患者或患者法定监护人在完全理解爱家眼科慈善基金资助告知书的内容后，需到当地县级以上医疗机构进行与斜视手术相关的初步检查，并出具体检报告。以下为斜视手术禁忌症，体检报告应涵盖以下内容： 
  1.斜视的手术禁忌症： 
      (1)患儿的体重少于5㎏； 
      (2)血红蛋白低于10g/100ml； 
      (3)白细胞计数高于104/mm3或凝血功能异常； 
      (4)患儿的年龄小于10周； 
      (5)患者有急性感染、感冒、上呼吸道感染； 
      (6)患者有消化道疾病； 
      (7)面部、眼周及耳鼻咽喉部有炎症疾患； 
      (8)扁桃体过大可能影响手术后呼吸者； 
      (9)患者不能耐受全麻手术。 

     五、审批程序 
      1.初审 
      爱家眼科慈善基金资助管理办公室对患者的申请资料进行初审后，会同定点医院对患者进行全面的术前检查、排除手术禁忌症、部分患者会诊，形成基本的医治方案，连同患者或患者法定监护人签署的手术知情同意书一并提交爱家眼科慈善基金管理委员会审批。 
2.审批 
      爱家眼科慈善基金管理委员会根据资助原则对患者进行综合评审，确定资助对象和资助金额。 
      3.公示 
      获资助对象名单将在隆力奇•爱家眼科慈善基金官方网站进行公示。 
      六、入院治疗 
      患者接到隆力奇•爱家眼科慈善基金办公室电话通知后，到苏州大学附属理想眼科医院入院治疗。 
      七、特别约定 
      因爱家眼科慈善基金为患者提供的是慈善手术，医患双方特作此约定。苏州大学附属理想眼科医院为患者提供免费治疗的时间段截止至患者的病情相对稳定或患者符合出院指征。且该时间段由苏州大学附属理想眼科医院根据患者的病情提出建议，爱家眼科慈善基金管理委员会作出最终决定。 
      八、最终解释权 
      以上所有条款最终解释权属隆力奇爱家眼科慈善基金管理委员会。
（标准：以上条例我都已经清楚阅读并完全了解） 请您按照标准签字确认！                    
	


                                      患儿监护人签字：

                               年    月    日
资助申请表
	申请人姓名
	
	联系方式
	

	患儿姓名
	
	性 别
	

	出生日期
	 年  月  日
	与患儿社会关系
	

	户口所在地
	省（市）    市（县）

	身份证号码
	

	病情诊断

（类型）
	

	家庭所在地区情况

	家庭年总收入
	
	家庭人口
	

	家庭劳动力人口
	
	当地人均年收入
	

	监护人
	
	电话
	

	家庭所在地区居委会或乡（镇）

                                           （盖章）

                                           年    月    日


患眼部位照片
	患儿照片（患儿脸部正面照也可附带一张生活照）



	患儿照片（患斜视症状的正位普通彩色照片）




附件一
身份证明

	患儿的户口页复印件：


	患儿父母（或监护人）的户口页复印件：




附件二
患儿病情病历粘贴页

	患儿确诊时的病历及诊断证明复印件（如有请附，也可单独附后）：


	相关医学检查报告复印件（患斜视症状的正、侧位X光片及报告单）：

（如有请附，也可单独附后）：



附件三患儿医疗情况简述

	患儿在以往治疗过程中的介绍：                    



	患儿监护人求助陈述（若文字较多，可另附页）：



