
黑龙江省道路交通事故社会救助基金抢救费用垫付申请书 

申请医疗机构（盖章） ：               编号： 

本栏由

受害

人、法

定监护

人或代

理人填

写 

受 

害 

人 

姓 

名 
 

性 

别 
男 

民 

族 
汉 

身份 

证号 
342130196709101193 

住址 
黑龙江省鹤岗市兴安区文鼎路 32号

滨河北 C2号楼 1单元 302室 

联系 

电话 
16604681192 

监护 

人或 

代理 

人 

姓 

名 
 

性 

别 
女 

民 

族 
汉 

身份 

证号 
230822196805030621 

住址 
黑龙江省鹤岗市兴安区文鼎路 32号

滨河北 C2号楼 1单元 302室 

联系 

电话 
13009977507 

本栏由

医疗机

构填写 

受害 

人伤 

情及 

抢救 

简况 

（详情

可另

附） 

抢救前诊断结果 抢救后诊断结果 

  

抢救时间 
年   月   日开始 

年   月   日结束 
共计      日 

抢救 

费用 

合计人民币￥          元（详见费

用清单） 

大写： 

已付费用情况 

交强险垫付 其他垫付 

￥     元 ￥      元 

申请垫付金额 
合计人民币￥          元（详见费用清单） 

大写： 

收款账号 

户  名  

开户行  

账  号  



本栏由受害

人、法定监护

人或代理人填

写 

申请人承诺并郑重声明： 

 

    1、作为道路交通事故社会救助基金垫付申请人，如有伪造交通事故事实或提

交虚假资料等手段骗取救助基金，本人承担由此产生的一切法律责任。 

    2、本人已经阅读本表的填写说明，清楚申请黑龙江省道路交通事故社会救助

基金垫付的条件。 

    3、申请人承诺，申请人系被救助受害人 □ 本人；  法定监护人或代理人，

与被救助受害人系   夫妻        关系。   

    4、自救助基金垫付款项支付之日起，申请人或受害人向机动车道路交通事故

赔偿义务人进行索赔权利转让给黑龙江省道路交通事故社会救助基金管理机构，黑

龙江省道路交通事故社会救助基金管理机构有权代位行使申请人或受害人对赔偿义

务人请求赔偿的权利。如因申请人或受害人故意、重大过失或未履行前述义务致使

黑龙江省道路交通事故社会救助基金管理机构不能行使代位请求赔偿权利的，将承

担一切法律责任。此承诺视为申请人或受害人向黑龙江省道路交通事故社会救助基

金管理机构进行权益转让，不再另行签订权益转让书。 

    5、申请人或受害人保证积极协助黑龙江省道路交通事故社会救助基金管理机

构向责任方追偿救助费用，协助行为包括但不限于为黑龙江省道路交通事故社会救

助基金管理机构向赔偿义务人追偿提供相应证据原件、身份证明以及提供必要的法

律文件、出庭作证等。 

    6、申请人或受害人承诺未从赔偿义务人获得任何赔偿，若从赔偿义务人或其

他相关方获得赔偿的，将优先偿还或退还救助基金垫付的款项。 

 

受害人、法定监护人或代理人签名：                        年    月    日 

救助基金管理机构地市级审核岗意见： 

 

 

 

 

签 名：                                            年   月   日 

救助基金管理机构省级审核岗意见： 

 

 

 

 

签 名：                                            年   月   日 

 


