附件2：
红丝带健康包社会组织发放申请表
日期：     年    月   日
	机构名称
	

	机构性质
	
	法人

（负责人）
	

	收货地址
	

	联系人
	
	电 话
	

	手 机
	
	传 真
	

	邮 箱
	
	邮 编
	

	计划发放
地区
	
	申请数量
	

	开户名称
	

	开户银行
	

	银行账号
	

	单位情况简介
	—请300字以内简要精确地介绍，并将机构法人登记（或营业执照）或者当地防艾办（或社区街道）开具的介绍信扫描件附后（详细内容可另附纸）。


	项目实施背景
	—项目实施地及项目针对群体现状，请尽量清晰具体地描述与项目相关的详细关键数据等信息。
—可包含项目提出由来以及实施项目的必要性。


	项目
目标
	—项目实施后期望实现的整体目标。或不同阶段计划可执行、可量化的直接具体产出，如参与人群、方式、地点等。


	备注:

1．申请表经基金审核通过后，将正式通知申请单位。
2．请将申请表于9月1日前传真或发邮件至中华红丝带基金秘书处。
传真：010-83915739，邮箱：crrf121@126.com


