附件2：
	“守护天使”——关爱单亲家庭残障少年儿童行动

养护补助申请人员汇总表

	

	康复机构/特教学校/区县残联：                                 
	上报时间：     年   月   日

	个人基本情况
	调查核实情况

	年度

编号
	姓名
	性别
	出生

年月
	残疾

类型
	所属街道（镇）、
社区（村）居委
	监护人姓名
	单亲家庭情况摘要

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


