附件
征  求  意  见  表
单位名称（公章）：                                       
	捐
款
方
式
	    本单位及直属二级单位同意将2016年“博爱一日捐”捐款由旗财政从工资中一次性代收。
                                    负责人签字：
                                               年   月   日

	
	本单位及直属二级单位将自行组织捐款。
  负责人签字：
                                           年   月   日

	本单位捐款希望用于（请在方框内打√）：
□备灾救灾          □特困居民救助          □应急救护培训
□志愿服务          □“博爱家园”项目      □造血干细胞捐献
□遗体、器官捐献    □其他，请注明：                       
                                            。
请将此表于2016年5月15日前报旗红十字会备案，联系电话：0477-4705421。


