深圳市宝安区慈善会关爱驻地官兵资助申请表
部队名称：                                              申请时间：        年    月    日
	申请人姓名
	
	性别
	
	民族
	
	职务
	
	年龄
	

	证件号码
	
	部队
所在地
	

	家属居住地
	
	家庭人口（人）
	
	家庭月人均
收入（元）
	

	资助对象姓名
	
	与申请人关系
	

	所患疾病或灾害
	
	治疗机构
	

	资助对象

身份证号码
	
	联系电话
	

	申请资助类型

（用“√”选择）
	①□医疗救助

②□生活救助

③□受伤救助　

④□牺牲救助
	医疗费用支出情况（元）
	合计金额
	个人缴费金额
	社保支付金额

	
	
	
	
	
	

	申请资助
理由
	         申请人签名：                       年    月    日

	所在地意见
	村（居）委会意见
	负责人签名：              (盖章)
                                                      年    月    日

	
	乡镇人民政府（街道办事处）的民政部门或武装部门意见
	负责人签名：              (盖章)
                                                      年    月    日

	部队意见
	所在部队
意见
	负责人签名：              (盖章)
                                                      年    月    日           

	
	团级政治处意见
	负责人签名：              (盖章)
                                                      年    月    日


说明：1.慈善资助金由社会各界爱心人士捐赠，请如实填写。

      2.家庭月人均收入，包括共同生活的家庭成员个人工资、分红、租金、经营收入等。

	慈善会办公室

意见
	经核查，               符合《深圳市宝安区慈善会关于资助驻地困难官兵试行办法》规定，拟予资助。

	
	近三年在我会资助情况：

	
	核定个人缴费金额（元）
	
	资助金额（元）
	

	
	初审人
	           年    月    日

	
	复审人
	           年    月    日

	
	办公室

负责人意见
	同意资助医疗救助金/生活救助金/受伤救助金/牺牲救助金人民币   万   仟   佰
元整。

年    月    日



	慈善会负责人

意见
	                                 (盖章)

                                           年    月    日


