








鄂青基〔2020〕16号

关于开展“同舟共济 青春偕进”——湖北希望工程关爱抗疫一线医务人员子女及因疫致困青少年特别行动的通知
[bookmark: _GoBack]
各市、州、县希望办（青基会）、希望工程实施机构：
新冠肺炎疫情发生以来，习近平总书记始终十分关心人民群众正常生活，要求有针对性做好人文关怀，更好强信心、暖人心、聚民心。近日，总书记就关心爱护参与疫情防控工作的医务人员专门作出重要指示，强调医务人员是战胜疫情的中坚力量，务必高度重视对他们的保护、关心、爱护，从各个方面提供支持保障。为贯彻落实习近平总书记系列重要指示精神，根据团中央关于开展“同舟共济、青春偕进”关爱帮扶受新冠肺炎疫情直接影响的青少年特别行动的工作部署，中国青基会联合33家省级青基会共同开展“抗击疫情、希望同行”——关爱抗疫一线医务人员子女特别行动、关爱因疫致困青少年特别行动。现将我省开展活动有关事宜通知如下：
一、活动内容
开展 “同舟共济 青春偕进”——湖北希望工程关爱抗疫一线医务人员子女及因疫致困青少年特别行动，帮助他们解决实际困难、顺利完成学业，传递党的关怀和社会主义大家庭的温暖。
二、关爱对象及标准
1.关爱抗疫一线医务人员子女项目。面向湖北省参加疫情防控中感染疫病或牺牲的医务人员，对这些医务人员的子女（未成年人、在校学生）提供爱心资助。感染疫病的医务人员的子女补助标准为5000元/人，不幸牺牲的医务人员的子女补助标准为10000元/人（有特殊情况，可适当提高补助标准）。
2.关爱因疫致困青少年项目。资助湖北省因疫情致困、返贫家庭的青少年学生，优先资助本人感染疫病、家庭成员感染疫病或亡故的城乡低保家庭、农村建档立卡家庭的青少年学生。资助标准为5000元/人（原则上每个家庭资助一名青少年，特殊困难家庭可适当提高资助标准）。
注：青少年学生指小学、中学、中职中专、高职高专、大学本科在校学生。资助对象范围依据国家有关规定进行解释。
三、动员和募捐方式
本次特别行动通过多种渠道公开向社会募集捐款，分别设立“湖北希望工程关爱抗疫医务人员子女”专项基金、“湖北希望工程关爱因疫致困青少年”专项基金。
1.组织化动员。依托共青团组织体系和团属新媒体、12355热线等平台，向基层团组织、团员青年、青联委员、青年企业家等推广两个公益项目，动员广大团员青年在自愿基础上积极参与。
2.社会化动员。争取集团客户、企业伙伴支持，同时优化公众捐款渠道，积极争取社会公众参与。条件成熟时，开通相关网络众筹项目。
四、申报程序
（一）关爱抗疫一线医务人员子女项目
1.申请。采取自愿申请和组织申报相结合的形式，由医务人员单位所在地县级团委或所属卫健委团委，征求本人或家属意见后提出申请，填写申请表。
2.审核。申请单位要确保申请表的信息内容、证明材料的真实性，审核盖章后提交市级团委汇总，由市级团委统一提交省青基会审核并确定补助名单。
3.补助。爱心补助款采取“银行直通车”方式，一次性以银行转账方式划拨至受助人指定账户。
（二）关爱因疫致困青少年项目
1.申请。采取自愿申请和组织申报相结合的方式。因疫致困青少年学生可自愿向所在地县级团委提出申请并填写申请表；县级团委应深入基层，主动寻找符合条件的青少年学生，在其自愿的基础上指导填写申请表。
2.审核。县级团委对申请表的信息、证明材料进行审核，确保真实性并公示名单。公示结束后，审核盖章并提交市级团委汇总，由市级团委统一提交省青基会审定。
3.资助。助学金采取“银行直通车”方式，一次性以银行转账方式划拨至受助人指定账户。
五、工作要求
1.高度重视，加强领导。各地要以习总书记重要指示精神为指导，按照团中央书记处提出的“精准、实在、高效、温馨”的工作标准，提高思想认识，加强对公益项目的实施指导，指派专人负责，确保项目运行高效有序，项目影响温暖感人。
2.广泛发动，积极宣传。各地要坚持组织化动员和社会化动员相结合，广泛发动社会力量积极参与。要加大项目的宣传力度，讲好抗疫一线医务人员感人事迹及子女亲情，因疫致困青少年自强不息、社会各界爱心互帮互助的感人故事，努力营造全社会参与公益、关爱关注青少年成长的公益氛围。
3.严格标准，确保实效。各地要主动深入基层，指导符合条件的关爱对象客观真实填写申请表，严把审核关，让真正符合条件的关爱对象获得帮助，要及时跟踪和反馈补助金、助学金的发放领取情况，传递党的关怀和社会主义大家庭的温暖。
联系人：谢国华、李慧敏、肖锋
联系电话：027-87233550  邮箱：hbxwgc@126.com
地址：武汉市武昌区水果湖东三路5号

附件：
1.关爱抗疫一线医务人员子女补助申请表
2.关爱因疫致困青少年资助申请表
3.关爱抗疫一线医务人员子女补助申请汇总表
4.关爱因疫致困青少年资助申请汇总表



    湖北省希望工程办公室     湖北省青少年发展基金会
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附件1
同舟共济 青春偕进
“抗击疫情 希望同行”——
“希望工程关爱抗疫一线医务人员子女特别行动”补助申请表
省（区、市）    市（州）    县（区、市）
	医务
人员
信息
	姓　名
	
	性  别
	
	民  族
	
	（照片）

	
	与子女关系
	
	身份证号
	
	

	
	户口所在地
	
	

	
	家庭地址
	
	

	
	工作单位
	
	手  机
	

	子女
信息
	姓  名
	
	性  别
	
	身份证号
	

	
	出生日期
	
	学籍情况
	□学龄前儿童  □小学  □中学（中职中专） 
□高职高专    □大学本科  □其他

	感染新冠肺炎情况
	□医务人员感染新冠肺炎        □医务人员牺牲 　 
□医务人员子女感染新冠肺炎    □医务人员配偶感染新冠肺炎
家庭感染人数人

	证明材料
	1.感染新冠肺炎诊断证明
2.医务人员家庭户口本复印件
3.医务人员本人、子女身份证复印件

	个人抗疫工作描述
	（可另附页)


	医务人员指定
银行账户资料
	户  名
	
	账(卡)号
	

	
	开户行
	银行      分行     支行     分理处（储蓄所）

	医务人员
工作单位
审核意见
	
             （公 章）
年     月     日

	受助人所在地
县级团委
（或卫健委团委）
审核意见
	

(公 章)
年     月     日

	省级青基会
审核意见
	

（公 章）
年     月     日





附件2
同舟共济 青春偕进
“抗击疫情 希望同行”——
“希望工程关爱因疫致困青少年特别行动”资助申请表
省（区、市）   市（州）    县（区、市）         
	申请人姓名
	
	性    别
	
	民  族
	
	（照片）

	出生日期
	
	身份证号码
	
	

	在校情况
	□小学  □中学（中职中专）  □高职高专  □大学本科
	

	户口所在地
	
	

	家庭地址
	
	
	
	

	父母/监护人姓名
	
	手    机
	

	感染新冠肺炎情况
	□申请人感染新冠肺炎             □父母感染新冠肺炎
□监护人感染新冠肺炎             □兄弟姐妹感染新冠肺炎
家庭感染人数人

	申请理由
	家庭基本情况
	□农村建档立卡户            □城乡低保户     

	
	受疫影响情况
	□家庭主要劳动力因疫亡故    □家庭因疫无固定收入来源

	
	申请人
特殊情况
	□孤儿  □事实无人抚养儿童  □留守儿童
□残疾  □单亲家庭                               

	
	(简述申请理由，可另附页)


	证明材料
	1.申请人身份证复印件
2.家庭经济困难相关证明
3.家庭成员感染新冠肺炎诊断证明及身份证复印件
4.父母或监护人或兄弟姐妹与申请人关系证明（户口本复印件）

	申请人/监护人
银行账户资料
	户  名
	
	账(卡)号
	

	
	开户行
	银行      分行      支行     分理处（储蓄所）

	申请人所在地
县级团委
审核意见
	


(公 章)
年     月     日

	省级青基会
审核意见
	 　　 （公 章）
年     月     日



附件3
“抗击疫情 希望同行”——“希望工程关爱抗疫一线医务人员子女特别行动”补助申请汇总表

 　    　　市（州）　                                    填表时间：2020年　 月　 日
	序号
	市县
	姓名
	性别
	民族
	身份证号
	就读学校
	家庭情况
简介（必填）
	联系
电话
	收款账户开户名
	收款账户
开户行
	开户行
所属地市
	银行
账号

	1
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	2
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	3
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	4
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	5
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	6
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	7
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	8
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	9
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	10
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



附件4
“抗击疫情 希望同行”——希望工程关爱因疫致困青少年资助申请汇总表

 　    　　市（州）　                                    填表时间：2020年　 月　 日
	序号
	市县
	姓名
	性别
	民族
	身份证号
	就读学校
	家庭情况
简介（必填）
	联系
电话
	收款账户开户名
	收款账户
开户行
	开户行
所属地市
	银行
账号

	1
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	2
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	3
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	4
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	5
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	6
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	7
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	8
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	9
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	10
	 
	
	 
	
	 
	 
	
	 
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



