
附件1
莆田市城厢区救助申请家庭经济状况查询授权书及审批表

            （区）        （镇、街道）        （村、居）申请人           联系电话             

申请救助类别：  □ 城市低保        □ 农村低保      □ 城市特困        □ 农村特困

1.申请人家庭人员基本情况
	姓名
	关系
	身份证号
	健康状况
	就业情况
	申请前12个月收入
	是否建档立卡贫困户

	
	申请人
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请理由
	要详细说明家庭情况，代替原来的低保申请书，如写不下可另用A4纸写（申请人填写，代写需盖手印）


2.声明及授权
	收入财产申报：前12个月家庭月人均收入       元，家庭总金融资产       元。

申请人及法定义务人是否与低保工作人员或村干部有近亲属关系    (  ) 是   (  ) 否
本人承诺：
1.本人及家庭自愿授权：涉及低保家庭认定的民政、公安、住建、工商、税务、社保、银行、公积金中心、证券、保险等相关部门及工作人员可以通过合法的渠道查询、公示我家庭相关收入和财产等个人信息，并自愿承担此次授权查询引起的相关法律责任。

2.本人已充分了解所申请救助项目的相关政策，为此所提供的个人、家庭信息以及家庭成员相关材料全部属实。本人愿意承担由于本人提供信息不实、不全或将本人身份信息、银行账户等出借他人导致的一切后果，包括终止审核审批程序、终止救助或退还已享受的相关社会救助待遇等。如本人家庭收入、财产情况发生变化，本人将在1个月内向村（居）委会主动申报告知，如未及时申报本人愿意承担相应法律后果。
本授权书有效期从本人提出申请之日起至终止享受救助之日止。
声明及授权人（家庭成员，含法定赡养、抚养、抚养义务人）签字：
1．             （指模         ）  2．             （指模         ）  3．             （指模         ）
    4．             （指模         ）  5．             （指模         ）  6．             （指模         ）
7．             （指模         ）  8．             （指模         ）  9．             （指模         ）
年     月     日
备注：家庭成员为无民事行为能力人、限制民事行为能力人的，由监护人代签，代签的需由本人按指模。


3.因病（伤）致贫对象申请时填报


4.因残疾康复致贫对象申请时填报


5.因学（非义务教育阶段）致贫对象申请时填报


6.入户调查


7.镇（街道）审核意见

	该对象（家庭）核算收入可扣减情况如下：

	姓名
	扣减前
	扣减后（下列项目每人只能扣减1项）

	
	申请前12个收入
	扣就业成本30%
	残疾人就业减750元
	公益性就业扣50%
	建档立卡贫困户就业扣50%
	是否在家照护家中失能半失能老人、婴幼儿、重病患者、重度残疾人，或有怀孕、哺乳等特殊情形

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请人家庭申请前12个月扣减后总收入和刚性支出情况：

	扣减后前12个月家庭总收入
	
	同期病、残、学等刚性支出金额
	
	扣除刚性支出后家庭年人均收入
	
	低于上年度居民人均可支配收入

( 70% （19568元）   

( 100%（27954元）




8.镇（街道）审批意见

备注：申请时应提供家庭成员（含法定扶养、赡养、法定义务人）身份证、户口簿、收入证明、残疾证、医疗票据、出院小结、录取通知书（在学证明）等材料，家庭成员死亡的（丧偶、丧子等），还应提供户籍注销证明或火化证复印件。

申请人        于    年   月   日至    年   月   日（申救助请前12个月）因            疾病（伤）治疗，医疗总费用        元，其中自费支付          元。


疾病是否痊愈？    ( 是   ( 否                                         （备注：申请时应提供相应发票）   





申请人      患有        （填报残疾种类）残疾   级，于    年   月   日至   年   月   日（申请救助前12个月）产生的残疾人康复治疗、康复训练、照料护理费总费用      元，其中自费支付          元。


是否仍需进行后续康复治疗、康复训练或照料护理？    ( 是   ( 否        （备注：申请时应提供相应材料）   





申请人       于    年   月   日至    年   月   日（申请前12个月）因在              学校就学，现就读    年级，缴纳教育学费总费用        元，其中自费支付（指获得政府和社会资助后由个人负担的学费、保育教育费、住宿费等实际支出）          元。                                                    （备注：申请时应提供相应材料）








经入户调查初步核实，申请人房屋为      （结构）     m2     层的楼房，家中 ( 是  ( 否确需有照顾失能半失能老人、婴幼儿、重病患者、重度残疾人，或有怀孕、哺乳等特殊情形；申请人        享受公益性岗位开发。


该家庭确系因 ( 病（伤） ( 残疾 ( 就学 ( 缺劳力导致贫困，并于20   年    月    日至20   年    月    日在村务公开栏中公示无异议，建议予以列入救助范围。


村（居）调查人签名：                镇（街） 调查人签名：                 包片领导签字：      


                                                                                         年    月    日





该对象（家庭）可申请低保类别


□ 普通低保     ( 建档立卡贫困家庭    □ 因病致贫家庭    □ 因病致贫单人   □ 因残致贫家庭     □ 重残单人      □ 因学致贫家庭      □ 因学致贫单人     □ 多重致贫     □ 特困人员


﹡请在前小框内勾选











经审核，建议将该户___人纳入（□ 农村低保 □ 城市低保 □ 农村特困 □ 城市特困）保障对象。





经办人：                 审核人（民政办负责人)：                      审批人（分管领导）：                          


                                                                                单位（盖章）


                                                                                     年     月    日





经研究决定，同意从______年___月起将你家庭___人纳入（□ 农村低保 □ 城市低保 □ 农村特困 □ 城市特困）保障对象，月保障金额______元。


经办人：                  审核人：                            审批人：          


                                                                                 单位（盖章）


                                                                                     年    月    日










