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概述和资格要求： 纽约州活体器官捐献者支持计划为符合条件的活体器官捐献者提供旅行、住宿及餐食开支、工资
损失或时间损失补偿、受抚养人照护费用，以及与活体捐献过程相关的未报销的特定医疗费用。要申请该计划，捐献
者需填写申请表中指定的部分，并附上经认可的文件副本以证明其纽约州居民身份。同样，接受者也需填写申请表中
指定的部分，并同样附上经认可的文件副本，以证明其纽约州居民身份。活体器官捐献者支持计划的资格需要在手术
前确定。
请注意：提交本申请表是决定申请人能否获准加入该计划的必要程序。资格申请获批后，需与计划方进一步沟通并提
交材料方可获得报销。现提供相关表格作为指导，说明如何将报销款项分配至符合规定的各项费用，包括：旅行、住
宿及餐食开支、工资损失或时间损失补偿、受抚养人照护费用，以及捐献者特定需求的、与活体捐献过程相关的未报
销的特定医疗费用等支出类别。捐献者可申请一项或多项符合条件的费用报销类别。每位捐献者单次活体捐献报销总
额上限为 14,000 美元。 

说明

1. �填写捐献者申请表，请务必回答所有必填问题。

2. �请附上您的纽约州居住证明。需要提供两种不同的居住证明。所有证明文件日期须在申请提交前 90 天内。用于证
明纽约州居住资格的文件需同时显示活体器官捐献者的全名及当前居住地址。以下是经认可的居住证明文件清单：

•	居住证明信
•	租赁或抵押贷款对账单
•	其雇主提供的工资单
•	银行或投资对账单

•	失业救济金支票存根
•	选民登记卡 

•	W2 或 1099 税表
•	社会保障或残疾福利金报表

•	房地产税单 

•	电话账单
•	水电费账单
•	纳税申报表

3. �完成申请后，请将申请表（含附件）及签署的证明表提交给您的社工或移植专业人员，由其审核并代为提交至活体
器官捐献者支持计划。请勿直接寄送至纽约州活体器官捐献者支持计划（New York State Living Donor Support 
Program，NYS-LDSP）。

有任何问题吗？

如需协助或解释，请联系移植中心指定的社工或移植专业人员。您亦可致电 (518) 408-3431 或发送邮件至 
LivingDonor@health.ny.gov 联系活体器官捐献者支持计划。 

http://LivingDonor@health.ny.gov
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活体器官捐献者支持计划（LIVING DONOR SUPPORT PROGRAM）：捐献者资格申请

活体器官捐献者申请人信息
指示说明： 需由活体器官捐献者申请人填写，并在手术前提交至移植中心。

活体器官捐献者名字 中間名首字母 姓氏 出生日期

活体器官捐献者主要居住地址  ☐ 若捐献者与接受者同住，请勾选

地址 1： ____________________________________________________________________________________________________________________________________

地址 2： ____________________________________________________________________________________________________________________________________

城市： _______________________________________________________________      州： ______________      邮政编码 ______________________________

首选电话： _________________________________________________________      备用电话： ____________________________________________________

电子邮件： ________________________________________________________________________________________________________________________________

您是否在主要地址收到邮件？  ☐ 是   ☐ 否   如果回答“否”，请提供邮寄地址：
地址： ______________________________________________________________________________________________________________________________________

城市： _______________________________________________________________      州： ______________      邮政编码 ______________________________

提交申请时需提供两份证明纽约州居住身份的文件。 
请参阅第 1 页了解可接受的文件类型。请在下文注明将附上哪两份文件：

1. __________________________________________________________________     2. ___________________________________________________________________

用于捐献的器官：  ☐ 肾   ☐ 肝   ☐ 其他，请具体说明：_________________________________________________________________________

最终预期接受者姓名： _____________________________________________________________________________________________________________________

捐献者工作状态： �☐ 全职工作  ☐ 兼职工作  ☐ 伤病休假  ☐ 自雇人士  ☐ 家管/照料者  ☐ 学生  ☐ 无业
☐已退休 ☐ 其他

活体器官捐献者人口统计数据 

为更深入了解纽约州活体器官捐献者支持计划所服务的人群，请您填写以下内容。您对下列问题的回答不会影响计划
资格或报销决定。 

性别：☐ 男性   ☐ 女性   ☐ 其他： ________________________________________________

种族/族裔：  �☐ 白人，非西班牙裔  ☐ 黑人，非西班牙裔   ☐ 西班牙裔/拉丁裔   ☐ 未知/其他   ☐ 亚裔，非西班牙裔
☐美洲印第安人/阿拉斯加原住民，非西班牙裔   ☐ 太平洋岛民，非西班牙裔 ☐ 多种族，非西班牙裔

教育背景：  �☐ 高中以下教育程度   ☐ 高中毕业/GED 证书   ☐ 技术/职业学校   ☐ 大专教育   ☐ 两年制大学学位
☐四年制大学学位   ☐ 四年制大学学位以上学历

首选语言：__________________________________________________     您需要语言协助服务吗？  ☐ 是   ☐ 否

首选姓名： _______________________________________________________      正楷姓名： _________________________________________________________     

签名： ______________________________________________________________________________________      日期：______________________________________
您预计会申请哪些类别的费用报销？  
☐工资   ☐ 受抚养人照护   ☐ 旅行   ☐ 陪同人员   ☐ 未报销的医疗费用
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活体器官捐献者申请人证明表

移植专业人员： 请将此表格副本保留在捐献者的医疗档案中。

指示说明：请在顶部空白处填写姓名，并在阅读所有声明后在底部签名。

本人，__________________________________________________________________________________，作为纽约州活体器官捐献者支持计划的活体器官
捐献申请者，已如实完整提供资格申请表中要求的所有信息，并声明本人有意按移植中心所述流程完成活体捐献评估、手
术及后续随访，除非移植中心明确表示本人无法成为实际活体器官捐献者。
•	 移植中心工作人员已向我说明何为“对价交换 (valuable consideration）”，据我理解，本人完全符合 NOTA 第 301 条
（42 U.S.C. §274e）规定，该条款部分内容明确：任何人明知故犯地为获取有价报酬而收购、接收或转移用于人体移植的
人体器官均属违法。

•	 我决定成为活体器官捐献者，并非出于任何有价值的对价交换。
•	 我未掌握任何信息表明我的活体捐献涉及有价报酬的交换。 

•	 本人理解：根据纽约州法律，若捐献者已从第三方报销方（如保险单、雇主福利、州补偿计划、联邦或州健康福利计划、
基于预付费提供健康保险的机构等）获得或应获得此类费用报销，纽约州活体器官捐献者支持计划不得向任何活体器官捐
献者提供工资损失、旅行及其他符合条件的费用报销。

•	 本人授权移植中心向纽约州活体器官捐献者支持计划共享个人信息，用于信息核验、资格认定及/或费用报销事宜。
•	 本人知悉符合条件的费用报销（如工资损失补偿）可能需申报联邦及/或州所得税。申请人应自行咨询合格税务顾问， 
以确定从活体器官捐献者支持计划获得的报销款项是否产生纳税义务。纽约州活体器官捐献者支持计划对该报销计 
划产生的任何税务后果不承担责任。

•	 若被认定为符合参与活体器官捐献者支持计划的资格，在向本计划申请报销合格费用之前，我将优先向可用的第三方报销
方寻求报销，并在向本计划申请报销未获补偿的费用时，向活体器官捐献者支持计划披露此信息。

•	 本人授权纽约州活体器官捐献者支持计划在审核或核验需要时，与活体器官捐献者或移植中心指定的第三方报销方交换最
低限度必要信息。

签署本表格即表明本人声明：根据联邦及州法律关于伪证罪的处罚规定，本人所提供信息均真实准确。本人进一步理解：
若在申请纽约州活体器官捐献者支持计划援助时未如实陈述，或隐瞒、未披露申请过程中提供的相关事实信息，联邦及州
法律可能规定处以罚款和/或监禁，或拒绝所申请的报销补偿。
捐献者签名： ____________________________________________________________________________________________________      

移植中心申请人签名： ________________________________________________________________________________________      日期：______________________

申请人全名： _______________________________________________________________________________________________________________________________________

申请人职称： _______________________________________________________________________________________________________________________________________

申请人电话号码： ______________________________________________________________________________________________     

申请人电子邮件： _________________________________________________________________________________________________________________________________
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