Phụ lục

(Kèm theo Nghị định số …./2025/NĐ-CP 

Ngày ….. tháng…. năm 2025 của Chính phủ)

	Mẫu số 01A
	Giấy đề nghị xác nhận của người đại diện của người chưa thành niên là bị hại

	Mẫu số 02A
	Giấy xác nhận người chưa thành niên là bị hại và xác nhận người bồi thường chưa thể thực hiện bồi thường ngay của cơ quan điều tra

	Mẫu số 03A
	Giấy đề nghị sử dụng kinh phí từ Quỹ Bảo trợ trẻ em của người đại diện của người chưa thành niên là bị hại

	Mẫu số 01B
	Giấy đề nghị sử dụng kinh phí từ Quỹ Bảo trợ trẻ em của người đại diện của người chưa thành niên là bị hại

	Mẫu số 02B
	Giấy xác nhận người chưa thành niên là bị hại của cơ quan điều tra

	Mẫu số 03B
	Giấy xác nhận người bồi thường chưa thể bồi thường ngay của cơ quan điều tra hoặc Ủy ban nhân dân cấp xã

	Mẫu số 04B
	Giấy đề nghị sử dụng kinh phí từ Qũy Bảo trợ trẻ em của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh

	Mẫu số 05
	Giấy xác nhận người có nghĩa vụ bồi thường thực hiện xong nghĩa vụ hoàn trả Quỹ


Mẫu số 01A

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
GIẤY ĐỀ NGHỊ XÁC NHẬN

Kính gửi: Thủ trưởng.... (Tên cơ quan điều tra)
Họ và tên (người chưa thành niên là bị hại):....................................................

Ngày/ tháng /năm sinh: ..................................; Nam/nữ:.................................

Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: ..................................

Địa chỉ nơi ở: .................................. ...............................................................

Họ và tên (người đại diện cho người chưa thành niên là bị hại):...................

Ngày/ tháng /năm sinh: ..................................; Nam/nữ:................................

Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: ..................................

Địa chỉ nơi ở: .................................. .................................. ..........................

Mối quan hệ với người chưa thành niên là bị hại:...........................................

Thời gian, địa điểm nơi xảy ra vụ việc/vụ án xâm phạm tính mạng, sức khỏe: 
.................................. .................................. .................................. ................

Vậy, tôi làm đơn này đề nghị Thủ trưởng cơ quan điều tra xác nhận người chưa thành niên là bị hại và người bồi thường chưa thể bồi thường ngay để đề nghị sử dụng kinh phí từ Quỹ Bảo trợ trẻ em cho việc cứu chữa đối với .......(họ và tên người chưa thành niên là bị hại) ....

...., ngày.... tháng .... năm ....

          Người đại diện

      (Ký, ghi rõ họ tên)

	
	


Mẫu số 02A

	TÊN CƠ QUAN ĐIỀU TRA


	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	Số:... /....


	
........., ngày       tháng       năm 




GIẤY XÁC NHẬN

NGƯỜI CHƯA THÀNH NIÊN LÀ BỊ HẠI

VÀ NGƯỜI BỒI THƯỜNG CHƯA THỂ THỰC HIỆN BỒI THƯỜNG NGAY

Kính gửi: .........................................................

Cơ quan điều tra đã tiếp nhận Giấy đề nghị xác nhận của ông/bà (người đại diện cho người chưa thành niên), đối chiếu các thông tin, giấy tờ, hồ sơ của vụ việc/vụ án xảy ra ........(ghi tóm tắt thông tin, thời gian, địa điểm).............................
Xác nhận (Họ và tên người chưa thành niên): ........................ .......................
Ngày/ tháng /năm sinh: ........................; Nam/nữ:..........................................

Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: .................................

Địa chỉ nơi ở: ........................ ........................ ..............................................

Là người chưa thành niên là bị hại.
Xác nhận (Họ và tên người bồi thường) .............................................

Ngày/ tháng /năm sinh: ........................; Nam/nữ:..........................................

Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: .................................

Địa chỉ nơi ở: ........................ ........................ ..............................................

Chưa thể thực hiện bồi thường ngay, lý do (ghi cụ thể): ..........................................................................................................................
THỦ TRƯỞNG CƠ QUAN ĐIỂU TRA
(Ký, ghi rõ họ tên và chức danh)

Mẫu số 03A
	
	

	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	........., ngày       tháng       năm 




GIẤY ĐỀ NGHỊ

SỬ DỤNG KINH PHÍ TỪ QUỸ BẢO TRỢ TRẺ EM

Kính gửi: Giám đốc Quỹ Bảo trợ trẻ em ...................

Họ và tên (người chưa thành niên là bị hại):....................................................

Ngày/ tháng /năm sinh: ..................................; Nam/nữ:.................................

Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: ..................................

Địa chỉ nơi ở: .................................. ...............................................................

Họ và tên (người đại diện cho người chưa thành niên là bị hại):...................

Ngày/ tháng /năm sinh: ..................................; Nam/nữ:................................

Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: ..................................

Địa chỉ nơi ở: .................................. .................................. ..........................

Mối quan hệ với người chưa thành niên là bị hại:...........................................

Đề nghị Giám đốc Quỹ Bảo trợ trẻ em duyệt chi kinh phí: 
Số tiền (viết bằng số): .........................(viết bằng chữ): ...................................
.................................................................................................... .....................

Số tài khoản: (của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh).............................................

Tại Ngân hàng: ..................................................................................

Tôi cam kết mọi thông tin trên là chính xác.

Hồ sơ kèm theo: 
1. Giấy xác nhận của cơ quan điều tra xác nhận người chưa thành niên là bị hại và người bồi thường chưa thể thực hiện bồi thường ngay.

2. Bảng kê chi phí cứu chữa của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.
...., ngày.... tháng .... năm ....

          Người đại diện

      (Ký, ghi rõ họ tên)

Mẫu số 01B
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
GIẤY ĐỀ NGHỊ SỬ DỤNG KINH PHÍ

TỪ QUỸ BẢO TRỢ TRẺ EM

Kính gửi: Giám đốc cơ sở khám bệnh, chữa bệnh

Họ và tên (người chưa thành niên là bị hại):....................................................
Ngày/ tháng /năm sinh: ..................................; Nam/nữ:.................................
Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: ..................................
Địa chỉ nơi ở: .................................. ...............................................................
Họ và tên (người đại diện cho người chưa thành niên là bị hại):...................
Ngày/ tháng /năm sinh: ..................................; Nam/nữ:................................
Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: ..................................
Địa chỉ nơi ở: .................................. .................................. ..........................
Mối quan hệ với người chưa thành niên là bị hại:...........................................
Thời gian, địa điểm nơi xảy ra vụ việc/vụ án xâm phạm tính mạng, sức 
khỏe: 
.................................. .................................. .................................. 
Vậy, tôi làm Giấy này đề nghị cơ sở khám bệnh, chữa bệnh phối hợp với các cơ quan liên quan làm các thủ tục để được sử dụng kinh phí từ Quỹ Bảo trợ trẻ em thực hiện việc cứu chữa kịp thời cho (họ và tên người chưa thành niên là bị hại) tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh.
...., ngày.... tháng .... năm ....
          Người đại diện

      (Ký, ghi rõ họ tên)

	
	


Mẫu số 02B
	TÊN CƠ SỞ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH


	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	Số:... /....

	........., ngày       tháng       năm 



GIẤY XÁC NHẬN
NGƯỜI CHƯA THÀNH NIÊN LÀ BỊ HẠI

Kính gửi: Cơ quan ...... (Tên cơ quan điều tra)
Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thực hiện cứu chữa cho:

Họ và tên (người chưa thành niên): ........................ .......................................
Ngày/ tháng /năm sinh: ........................; Nam/nữ:..........................................
Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân: .................................
Địa chỉ nơi ở: ........................ ........................ ..............................................
Thời gian, địa điểm nơi xảy ra vụ việc/vụ án xâm phạm tính mạng, sức 
khỏe: 
.................................. .................................. .................................. 

Đề nghị cơ quan điều traxác nhận (tên của người chưa thành niên) là bị hại của vụ việc/vụ án.

	
	LÃNH ĐẠO CƠ SỞ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH
(Ký, ghi rõ họ tên và chức danh)





XÁC NHẬN CỦA CƠ QUAN ĐIỀU TRA 
Cơ quan điều tra đã tiếp nhận hồ sơ, đối chiếu với các thông tin,  giấy tờ kèm theo và xác nhận …… (người chưa thành niên) là bị hại của vụ việc/vụ án .....( Ghi tóm tắt thông tin, thời gian, địa điểm nơi xảy ra vụ việc/vụ )...
LÃNH ĐẠO CƠ QUAN ĐIỂU TRA 
(Ký, ghi rõ họ tên và chức danh)

Mẫu số 03B
	TÊN CƠ SỞ KHÁM BỆNH, 
CHỮA BỆNH


	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	Số: ..../....

	........., ngày       tháng       năm 




GIẤY XÁC NHẬN

NGƯỜI BỒI THƯỜNG CHƯA THỂ THỰC HIỆN BỒI THƯỜNG NGAY

   Kính gửi: - Cơ quan .... (Tên cơ quan điều tra)
        - Ủy ban nhân dân xã/phường ....(tên xã/phường, tỉnh/thành phố)
Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thực hiện cứu chữa cho:

Họ và tên (người chưa thành niên):................................................................
Ngày/ tháng /năm sinh: ...........................................; Nam/nữ:........................
Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân:...................................
Địa chỉ nơi ở:..................................................................................................
Thời gian, địa điểm nơi xảy ra vụ việc/vụ án xâm phạm tính mạng, sức khỏe:............... .......................................................................................................
Đề nghị cơ quan điều tra  hoặc Ủy ban nhân dân xã/phường xác nhận cho ...............................là người bồi thường chưa thể thực hiện bồi thường ngay.
	
	LÃNH ĐẠO CƠ SỞ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH
(Ký, ghi rõ họ tên và chức danh)




XÁC NHẬN CỦA CƠ QUAN ĐIỀU TRA

HOẶC ỦY BAN NHÂN DÂN XÃ/PHƯỜNG

Cơ quan điều tra hoặc Ủy ban nhân dân xã/phường đã tiếp nhận hồ sơ, đối chiếu các giấy tờ kèm theo và xác nhận ……........ là người bồi thường chưa thể thực hiện bồi thường ngay.

Lý do: ....................... (ghi rõ thuộc trường hợp nào quy định tại khoản 2 Điều 5 Nghị định này).

LÃNH ĐẠO CƠ QUAN ĐIỂU TRA
HOẶC ỦY BAN NHÂN DÂN XÃ/PHƯỜNG
(Ký, ghi rõ họ tên và chức danh)

Mẫu số 04B
	TÊN CƠ SỞ KHÁM BỆNH, 

CHỮA BỆNH


	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	Số: ..../......

	........., ngày       tháng       năm 




GIẤY ĐỀ NGHỊ

SỬ DỤNG KINH PHÍ TỪ QUỸ BẢO TRỢ TRẺ EM

Kính gửi: Giám đốc Quỹ Bảo trợ trẻ em ...................
Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thực hiện cứu chữa cho:

Họ và tên (người chưa thành niên):..................................................................
Ngày/ tháng /năm sinh: .................................; Nam/nữ:..................................
Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân:.....................................
Địa chỉ nơi ở: ................................. ................................. ...............................
Thời gian, địa điểm nơi xảy ra vụ việc/vụ án xâm phạm tính mạng, sức khỏe: ............ ................................. ................................. ................................
Người chưa thành niên là bị hại được cứu chữa tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh; người bồi thường chưa chưa thể thực hiện bồi thường ngay.
Chi phí đã được bảo hiểm y tế hoặc các nguồn khác chi trả: 
Số tiền (viết bằng số): ............................ (viết bằng chữ): ...............................
Đề nghị Giám đốc Quỹ Bảo trợ trẻ em duyệt chi kinh phí: 
Số tiền (viết bằng số): ............................ (viết bằng chữ): ...............................
Số tài khoản: (của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh)....................................
Tại Ngân hàng: ..................................................................................
Cơ sở khám chữa bệnh cam kết mọi thông tin trên là chính xác và sẽ sử dụng khoản kinh phí này đúng mục đích, hiệu quả.

Hồ sơ kèm theo:

1. Giấy đề nghị của người đại diện của người chưa thành niên là bị hại. 

2. Giấy xác nhận người chưa thành niên là bị hại của cơ quan điều tra. .

3. Giấy xác nhận người bồi thường chưa thể thực hiện bồi thường ngay của cơ quan điều tra hoặc của Ủy ban nhân dân cấp xã nơi người bồi thường cư trú.
4. Bảng kê chi phí khám, chữa bệnh thực tế.

	
	LÃNH ĐẠO CƠ SỞ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH
(Ký, ghi rõ họ tên và chức danh)




Mẫu số 05

	TÊN CƠ QUAN CHỦ QUẢN

ĐƠN VỊ/QŨY BẢO TRỢ TRẺ EM.....

	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	Số: ..../....


	........., ngày       tháng       năm 




GIẤY XÁC NHẬN NGƯỜI CÓ NGHĨA VỤ BỒI THƯỜNG 
THỰC HIỆN XONG NGHĨA VỤ HOÀN TRẢ QUỸ
Đơn vị/Quỹ Bảo trợ trẻ em............... xác nhận:

Họ và tên (người có nghĩa vụ bồi thường):......................................................

Ngày/ tháng /năm sinh: ...........................................; Nam/nữ:........................

Số định danh cá nhân hoặc số thẻ căn cước công dân:...................................

Địa chỉ nơi ở:..................................................................................................

Đã hoàn trả Quỹ số tiền (viết bằng số): ............................ ...........................
(viết bằng chữ): ...............................................................................................
	
	LÃNH ĐẠO ĐƠN VỊ/QŨY BẢO TRỢ TRẺ EM.....
(Ký, ghi rõ họ tên và chức danh)




