[bookmark: _GoBack]柴桑区残疾孤儿(残疾事实无人抚养儿童)照料护理补贴申请表
编 号 ：

	姓名
	
	性别
	
	


照片

	民族
	
	出生日期
	
	

	养育类型
	社会散居(  )
机构抚养(  )
	户籍状况
	农业()
非农业()
	

	申请日期
	
	残疾证号
	
	

	户籍所在地
	
	现居住地
	

	身份证号
	

	

残疾类别
(多种残疾可多
选 )
	视力(  )
听力(  )
肢体(  )
智力(  )
精神(  )
(多种残疾可多选)
	
残疾等级
(按最高等级填
写，未定级可不
填 )
	
一级(  )
二级(  )
三级(  )
四级(  )

	儿童类别
	孤儿(   )             事实无人抚养儿童(   )

	
就学情况
	口学龄前□小学□初中口高中或职业高中□技校□中专
口大专口失学  口特教  口无就学能力  口待业  口就业 其 他 ：

	

监护人(抚养人) 为个人的
	姓名
	
	性别
	

	
	身份证号
	
	与儿童关系
	

	
	工作单位(家庭
住址)
	
	联系方式
	

	
监护人为单位的
	单位名称
	

	
	单位地址
	








	
	负责人
	
	联系方式
	

	
	联系人
	
	联系方式
	

	开户人
	
	开户人与儿童 关系
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	
(我保证以上所有信息真实、准确、有效，如有不实，自愿退还已领取的所有照料护 理补贴并承担失信后果。)
年    月      日

以上内容由申领残疾孤儿(残疾事实无人抚养儿童)照料护理补贴的监护人(抚养人) 或具备完全民事行为能力的残疾孤儿(残疾事实无人抚养儿童)亲笔书写并签名。(监护 人为单位的，此处由单位负责人签名并盖章)

	


乡镇(街道)核验意 见
	经 核 验 ，        符合残疾孤儿(残疾事实无人抚养儿童) 照料护理补贴对象条件，建议予以确认。

经 办 人 ：     核 验 人 ：      负 责 人 ：      (单位盖章)

审批日期：    年     月    日

	





县级民政部门确认 意见
	

经 复 核 ，       符合残疾孤儿(残疾事实无人抚养儿童)  护理补贴发放条件，予以确认，从    年   月起计发照料护理补 贴，补贴标准为



经 办 人 ：   复 核 人 ：     确 认 人 ：        (单位盖章)


审批日期：    年     月    日


备注：此表一式三份，分别由儿童监护人、乡镇人民政府、县级民政部门各存一份。

