希望工程“及时雨”应急救助项目承诺书
中国青少年发展基金会：
我是
省/直辖市/自治区
市
区/县申请人（患儿姓名）

的法定监护人。
申请人患有
，并已参加□/未参加□新型农村合作医疗□/城镇居民基本医疗保险(（勾选，二选一）。因家庭经济收入较低，无力承担全部手术或治疗费用，现自愿向中国青少年发展基金会申请希望工程“及时雨”应急救助项目的资助，以协助患儿进行治疗。
作为法定监护人，我充分了解医疗行为所存在的不确定性及各种风险。我们知道并确认，中国青少年发展基金会只在医疗费用上给予我们一定数额的资助，在医疗过程中出现的任何医疗风险、任何医患之间的纠纷均由医患双方明确责任自行解决，中国青少年发展基金会不承担任何责任。
我确认，所有向中国青少年发展基金会提供的照片、文字、视频、影像
（包括获得资助的患儿肖像）等相关资料，均已授权同意中国青少年发展基金会在公益项目宣传、推广中无偿脱敏使用。
作为法定监护人，我同意□/不同意□（勾选，二选一）由基层团委在互联网公开募捐信息平台上发布我的求助信息并由中国青少年发展基金会（或省级青少年发展基金会）开展公开募捐活动，包括但不限于我所提供的照片、文字、视频、影像（包括获得资助的患儿肖像）等相关资料，并根据实际筹款情况进行资助。
作为法定监护人，我保证申请表、证明材料等所有申报资料是真实且完整的，如申报资料中出现的隐瞒、虚假、伪造等行为，中国青少年发展基金会将不予资助；如已获资助，中国青少年发展基金会保留依法追索资助款的权利。
我知道提交本申请书并不意味着已经获准得到项目资助。
法定监护人：
（签字）
 年
  月
   日           
