长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目合作

协 议 书

甲     方：  长 沙 慈 善 会   
乙     方：长沙爱思特医疗美容有限公司       

签订日期：     年    月    日

长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂

免费救治项目合作协议书

甲  方：长沙慈善会（以下简称“甲方”）

乙  方：长沙爱思特医疗美容有限公司（以下简称“乙方”）
为彰显企业社会责任，树立企业的慈善公益形象，长沙爱思特医疗美容有限公司决定，与长沙慈善会合作设立“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目，对长沙市特困家庭中3个月至40周岁的唇腭裂患者进行免费救治。甲、乙双方经过平等、友好协商，达成如下合作协议：

一、合作方式

乙方在长沙慈善会设立“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目，每年为甲方提供50名唇腭裂免费救治名额，对长沙市特困家庭唇腭裂患者进行免费救治。项目拟长期实施。

二、救助对象

救助对象为特困家庭中3个月至40周岁的唇腭裂患者。矫治范围包括唇裂、腭裂、唇腭裂，包括唇、腭隐裂以及需要二次修复的唇腭裂患者。 

三、双方职责

（一）甲方

1、负责审定救治名单；

2、负责对乙方实施“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目进行全程监管。

（二）乙方

1、负责对手术对象进行医学筛选；

2、负责安排救治计划，实施手术救治，并免收全部费用。被救助对象不承担任何费用。
四、履行职责

甲方对救治对象的贫困情况的直实性负责。如救治对象并非贫困，乙方可拒绝救治。乙方对医疗手术的有效性及安全性负责。如发生医疗事故，乙方承担全部责任。如乙方收取医疗费用，甲方有权立即终止协议。

五、运行办法

甲乙双方严格按照《长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目章程》进行运作（见附件），《长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目章程》与本协议具有同等法律效力。

六、其他约定

（一）本协议未尽事宜，由甲乙双方另行协商，签订补充协议，补充协议具有同等法律效力；
（二）本协议一式两份，甲、乙双方各执一份；

（三）本协议自双方签字之日起生效。

附件：《长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治

项目章程》
甲方：长沙慈善会          乙方：长沙爱思特医疗美容有限公司

法人代表（签字）：        法人代表（签字）：  
年   月   日                  年   月   日
长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂

免费救治项目章程

第一章  总 则
第一条  为了彰显企业社会责任，树立企业的慈善公益形象，给特困唇腭裂患者提供免费手术治疗，帮助他们降低心理和身理上的双重痛苦，提高他们的生存质量，唤起社会大众对困难群体更多的关爱与关注，长沙爱思特医疗美容有限公司决定与长沙慈善会合作，共同设立长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目（以下简称“本项目”），对长沙市特困家庭的唇腭裂患者提供免费救治。为使本项目的运行和管理规范有序，特制定本章程。

第二条  本项目由长沙爱思特医疗美容有限公司每年向长沙慈善会提供50名唇腭裂免费救治名额。由长沙慈善会在全市每年选定50名特困唇腭裂患者救治名单，交由长沙爱思特医疗美容有限公司负责实施救治手术

第三条  本项目设在长沙慈善会名下，由长沙慈善会和长沙爱思特医疗美容有限公司共同长期实施，项目所在地为长沙市岳麓大道218号。

第二章  业务范围

第四条  本项目的救助对象是长沙地区特困家庭中3个月至40周岁的唇腭裂患者。矫治范围包括唇裂、腭裂、唇腭裂，包括唇、腭隐裂以及需要二次修复的唇腭裂患者。

第五条  申请程序和对象审定

1、 申请对象可在长沙慈善网、长沙爱思特医疗美容有限公司官方网站下载或在各区、县（市）慈善会领取申请表格。
2、 申请对象填写申请表格（附一张一寸照片），提交申请报告、低保证或由村（社区）出具的特困证明、身份证和户口本复印件，报当地区、县（市）慈善会。

3、各区、县（市）慈善会初审属地申请对象提交的申请材料，并签署救治意见，报长沙爱思特医疗美容医院“天使爱微笑”项目技术小组。
4、长沙爱思特医疗美容医院“天使爱微笑”项目技术小组对申请人进行医学筛选，并签署救治意见，报长沙慈善会。
5、长沙慈善会对符合医学手术的申请对象进行家庭贫困情况的审批，申请人凭长沙慈善会签署的审批意见到长沙爱思特医疗美容医院办理入院手续，实施免费救治手术。
第三章  项目管理

第六条  成立长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目管理委员会(以下简称“管委会”)。管委会由长沙慈善会、长沙爱思特医疗美容有限公司组成。管委会下设办公室，办公室设在长沙慈善会秘书处，具体负责项目的日常管理。
第七条  本项目的管理原则：依法依规、公开透明、严格监管。

第八条  长沙慈善会为本项目的直接监督方，对项目的实施过程进行全程监督。长沙爱思特医疗美容有限公司为本项目的实施单位，必须在长沙慈善会签署审批意见后2个月内完成审批对象的手术救治，并不产生任何收费事项，同时接受社会各界、新闻媒体的监督。

第九条  长沙慈善会对救助对象的贫困情况的直实性负责，如对象并非贫困，长沙爱思特医疗美容有限公司可拒绝救治。长沙爱思特医疗美容有限公司对医疗手术的有效性及安全性负责，如发生医疗事故，长沙爱思特医疗美容有限公司承担全部责任。如医院收取医疗费用，长沙慈善会有权立即终止合作。

第十条  项目实施方每年至少召开一次会议，听取本年度项目活动开展情况汇报，研究决定下年度事宜。

第十一条 下列重大事项由管理委员会研究决定

（一）制定、修改项目章程；

（二）确定年度项目计划；

（三）审议项目执行情况；

（四）项目终止事宜；

第四章  附  则

第十二条  本项目从二○一三年九月二十八日起设立，本章程自公布之日起施行。

第十三条  本章程由长沙慈善会和长沙爱思特医疗美容有限公司共同制定，修改及解释权归长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目管理委员会。
附件：《长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项

      目申请表》

附件

长沙慈善会“爱思特·天使爱微笑”唇腭裂免费救治项目申请表
制表：长沙慈善会

	姓  名
	
	性 别
	
	照
片

	出生年月
	
	民 族
	
	

	监护人姓名
	
	联系电话
	
	

	家庭住址
	
	

	家庭经

济情况
	

	区、县（市）

慈善会初审

意     见
	
	患者基本
情    况
	

	长沙爱思特医疗美容医院技术小组救治

意        见
	          （盖章）

年   月   日
	长沙慈善会

审批意见
	               （盖章）

年   月   日

	长沙爱思特

医疗美容医院救治情况
	该申请对象于      年   月   日在本院办理入院手术，于    年   月   日完成手术并出院。

申请人签字：                              （单位盖章）

  年   月   日                               年   月   日


说明：本申请表最后由长沙爱思特医疗美容医院整理成册，于每年的12月份移交长沙慈善会，由长沙慈善会组织专家和申请对象对本项目进行项目评估。
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