	“守护天使”——关爱单亲家庭残障少年儿童行动

养护补助申请表

	（     年度）

	姓名
	
	性别
	□男

□女
	出 生

年 月
	
	残疾人

证号
	

	家庭

人口
	　


	家庭住址
	
	联系
电话
	固定电话：

手机：

	监护
人姓名　　
	□男

□女
	出生
年月
	关系
	□健全

□残疾　
	（健全）身份证号

／（残疾）残疾人证号
	工作单位

	
	
	　
	　
	
	　
	

	家庭

情况

摘要
	　

                                                        申请人：

                                                年   月   日

	区县

残联

或者
康复

机构

或者

特教学校意见
	                                                                 （盖章）

                 
                                                                       年   月   日            

	市残联妇女

儿童

委员会

意见
	
     已核，同意上报。

                                                                                         市残联妇女儿童委员会

           成员签名： 

                   年   月   日                                                                   
	市残联审核

意见          
	同意给予救助1000元。
             （公章）

                 年   月   日

	  说明：1、此表一式二份，市残联妇女儿童工作委员会、区县残联或康复机构、特教学校各一份。2、申请者需提供残疾人证复印件、与家长的户口本复印件、单亲证明（户口本证明、离婚证明复印件或其他有效证明原件）各一份；没有单亲证明的，市残联妇女儿童工作委员会将组织入户核查，核查属实者，发放补贴。3、申请者监护人患有14种重大疾病或一年内住院治疗或门诊自付费用3万元以上的，可向市残联申请重大疾病医疗救助，每人每年最高资助1万元。


