
嘉兴市“心连心”帮困救助资金申请救助审批表
                                      申报日期：     年  月  日
	受救助人姓名
	性别
	年龄
	年收入（元）
	家庭详细地址（街道社区）

	
	
	
	
	

	受救助人身份证号
	

	单位(或街道)
	
	  联 系 电 话
	

	患何种疾病
	
	何年何月起患病
	

	开户银行名称
	
	持卡人姓名
	

	银行帐号
	

	受救助人医疗费用详介

	         期  间
  项  目
	申报前一年内
	申报前一年内（审核）

	 医疗费自负(万元)
	
	

	收  入  情  况

	家庭年总收入（元）
	家庭人口数
	家庭年人均收入（元）

	
	
	

	家庭其他成员及
子女家庭简介
	姓名
	称谓
	年龄
	工作单位
	年收入（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	各级组织及社会救助

	单位行政工会
补        助
	

	街道、居委会
补        助
	

	其 他  部 门
补        助         
	

	所在单位或街道办事处
意见
	
	主管部门或
区民政局
意见
	盖章
        年   月  日

	
	盖章
        年   月  日
	
	

	市民政局
意见
	盖章
年   月  日
	办公室
初审意见
	   盖章
年   月  日

	公示
意见
	        盖章
年   月  日
	资金管理

委员会
审定意见
	盖章
年   月  日

	备注：1、申请时要求提供身份证、户口簿、病情诊断证明、注明持卡人姓名的银行卡复印件，近一年来的医疗费报销结算单，并提供家庭成员收入证明（在职的提供单位证明、退休的提供社保证明、无业的提供社区证明）,家庭成员指本人、配偶、子女，未婚的为本人、父母。

      2、申报程序：由本人向所在单位（无单位向街道）递交书面申请和有关证明材料，并填报《审批表》，经所在单位（无单位的经街道）核查，报上级主管部门（无单位的报区、市民政局）审核后，统一上报市"送温暖工程"领导小组办公室。

     3、拥有《嘉兴市城市居民最低生活保障金领取证》、《嘉兴市区城镇特困职工职工优惠证》、《嘉兴市区特困残疾人优惠证》需提供复印件一份。
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