附件2：
西岗区计划生育家庭生育关怀行动扶助项目申请表（养老辅助补贴）
 申请编号：                                     所在街道社区：
	姓名
	出生日期
	身份证号码
	联系电话

	
	
	
	

	养老机构名称
	
	计生家庭特扶证（A）
	□有  □无

	月费用（元）
	
	
	

	大连银行账号
	
	账号持有人
	

	户籍地址
	

	项目内容
	为年龄在60周岁以上，且已入住养老院的“失独”人员，每人每月送500元的养老补贴。

	是否本人申请
	□是 □否

	委托人基本情况
	若非本人申请，请填写此栏

	
	姓名
	
	身份证号
	

	
	联系电话
	
	与申请人关系
	

	申   请   理   由
	
本人承诺所填内容及提供资料真实有效，如有不实，由本人承担法律责任。
                                           
申请人（或委托人）签字：

               年  月  日

	社区审核意见

	请选择:是否符合本补贴申请条件:
是(  )
否(  )一原因:

经办人:

负责人:
年  月  日(盖章)

	街道
审核 意见
	请选择:是否符合本补贴申请条件:
是(  )
否(  )一原因:

经办人:

科室负责人：

分管领导:
                                          年  月  日(盖章)

	区计生协审核意见
	请选择:是否符合本补贴申请条件:
是(  )
否(  )一原因:

经办人:

分管领导:
                                         年  月  日(盖章)

	备注
	


填报要求：1.此表最终解释权归西岗区计划生育协会。
2.申请人（或委托人）签字处用钢笔或签字笔填写。
3.随表提供申请人身份证，户口簿，特扶证（A），入住养老院的“失独”人员，需提供相关入院合同复印件及收据等；若委托他人申请，需随表提供委托人身份证复印件及法定监护人相关材料。
4.此表一式两份，正反面打印，审批后，街道、计生协分别留存。
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