
附表

海珠区重度残疾人托养服务资助申请表

	托养服务对象基本情况
人
基
本情
况
	姓名
	
	性
别
	
	出生
年月
	       年    月
	大
一
寸
免
冠
照

	
	残疾
类别
	
	残疾
等级
	级
	

	
	身份证号码
	
	

	
	联系地址
	
	联系电话
	

	
	监护人姓名

	
	与托养服务对象关系
	

	
	监护人身份证号码
	

	
	家庭经济状况
	①低保或低收入家庭(
②非低保或低收入家庭□

	资助方 式（单选）
	①入住民办非企业残疾人托养机构资助(
②入住民办企业残疾人托养机构资助(
③精神残疾人长期住院托养资助(

	家
庭
成

员

情

况
	姓名
	年龄
	与申请人关系
	收入情况
	现工作单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	托养服务对象及监护人意见
	        （姓名）自愿申请在             （机构）长期托养（住院），现根据相关资助办法申请托养资助，本人及监护人对申请资料的真实性负责。
托养服务对象（监护人）签名：          托养服务对象身份证号码：

监护人身份证号码：

申请日期：     年   月    日 

	托养服务机构
意见

	本机构同意          在我机构接受长期托养（住院）服务。

（盖章）         
年    月   日

	社区居委
初审意见
	已对申请人所提交资料进行审核，资料填写齐备，符合申请条件。
经办人：                        复核：       
（盖章）               
年    月    日

	街道残联
审核意见
	已对申请人所提交资料复核，符合资助条件，同意申请资助。
经办人：                    复核：        
（盖章）               
年    月    日

	区残联
审批意见
	    同意申请资助。资助期限为   年  月至    年  月，共   个月；资助金额每月       
不超过人民币      元（   仟    佰元正）。
经办人：                   复核：
（盖章）               
年    月    日

	备注
	


            街道             社区居委会

本表一式一份，区残联留存原件，扫描件发街道备份，社区、街道扫描（复印）申请资料留底保存。


