
沅江市低保对象中完全失能老年人

入住养老机构申请审批表

申 请 人 姓 名：                      
申 请 人 单 位：                      
沅江市民政局监制

填报时间：二O二  年  月  日
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	户籍地址
	

	家庭主要人员

基本信息
	姓 名
	家庭关系
	工作单位
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请补助类型
	□60周岁以上城市低保中的完全失能老年人                                            □60周岁以上农村低保中的完全失能老年人

	已享受待遇
	城市低保
	元/月
	农村低保
	元/月

	
	残疾人护理补贴
	元/月
	残疾人生活补贴
	元/月

	补差资金
	     元/月

	农商银行开户行
	
	银行账号
	

	入住养老机构审查审核意见
	     年    月   日入住养老机构。如对象退出本养老机构，将第一时间告知沅江市民政局养老服务股。

负责人:         （盖章）            年   月   日

	乡镇(街道)

审查审核

意见
	审核人:         （盖章）            年   月   日

	市民政局   

审批意见
	 审批人:          （盖章）             年   月   日


沅江市低保对象中完全失能老年人

入住养老机构相关证明材料
	


说明(粘贴): 

          1､申请报告

          2､养老服务补贴对象的户口簿和身份证复印件

          3､养老服务补贴对象的有效城乡低保证明
4､养老服务协议和有效缴费凭证
          5､此表一式两份（所属乡镇街道､民政部门各一份）     


