锡山区慈善会支出型深度贫困救助审批表
	申请人

姓名
	
	救助对象
（低保、边缘、一般）
	
	救助需求评估分值
	

	家庭

地址
	
	联系

电话
	

	共同生活家庭成员情况
	称谓
	姓名
	籍贯
	性别
	年龄
	健康状况
	身份证号码
	工作单位或学校
	人员

类别

	
	本人
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭困难情况概述（包括两年内万元以上大额支出情况）
	申请人签名（章）：                   年    月    日

	 村（居）委单位

意  见
	（公章）：      
 年  月  日

	镇、街道民政办拟救助项目及金额建议
	基本生活救助（元）
	医疗救助（元）
	护理（元）
	突发灾难救助（元）
	学业补贴  （元）
	走访慰问（元）
	其他（元）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	建议对该家庭发放救助金    元。                 （公章）：

 年  月  日

	区慈善

会意见
	同意对该家庭实施救助    元。

（公章）：      
 年  月  日

















