附表1

江门市重度残疾人寄宿制托养服务资助申请表

	申
请

人

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	大一寸免冠照

	
	残疾类别
及级别
	级
	残疾证号码
	
	

	
	户籍
	           
	联系电话
	

	
	监护人姓名
	
	地址
	

	
	自理能力情况
	能自理□   半自理□   不能自理□

	
	健康状况
	好□   一般□   差□

	家
庭

成

员

情

况
	姓名
	年龄
	关系
	健康状况
	目前就业状况及所在单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	家庭照顾能力：

	申请人家庭
经济状况
	申请人月收入      元
	家庭总收入       元
	人均月收入     元

	
	请在以下栏目中打√：低保家庭□    低收入家庭□
低保边缘（指人均月收入在低保线160%以下）的家庭□ 

	属地社区（村委）初审意见
（家庭困难

状况说明）
	                          （盖章）

                            年   月   日

	属地镇（街道）残联复审意见
	经审核，上述情况属实/不属实，建议残联同意/不同意给予机构托养资助。

                           （盖章）

                                        年   月   日

	托养服务机构
意见
	经核定，           （姓名）在本机构接受寄宿托养服务，护理等级是          ，收费标准：一次性安置费          元，托养服务（护理）费          元/月，杂费        元/月，伙食费       元/月。托养期间因疾病发生的医疗费用，由监护人负责。

                                （盖章）

                                          年   月   日

	属地残联
审批意见
	    经核定，           （姓名）符合托养资助条件，同意由                      （机构）托养。一次性资助托养服务安置费            元，每月资助托养服务补贴       元。                               

                             （盖章）

                                          年   月   日

	托养对象
监护人意见
	         （姓名）申请由            （机构）托养，同意托管费用

除政府补贴          元/月及一次性安置费       元外，余额         

元/月和医疗费由本人负责。

   监护人身份证号码：                                     

   联系电话：                 联系地址：                       
                                  监护人签名：                 

	备注
	


本表一式三份，申请人监护人、属地残联、托养服务机构各一份。
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