附件：

	永春县老年人入住养老机构补助申请审批表

	申请人
姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	民族
	
	身体
状况
	
	补助
类别
	

	户籍
属地
	
	身份
证号
	
	家庭主要
联系人
	
	联系电话
或邮箱
	

	实际
入住

时间
	
	机构
月实际

收费
	
	拟补助
金额
	

	入住前实际地址
	

	养老机构意见
	
	乡镇民政办审核意见
	

	组织评估意见
	经评估，该老人属           对象，入住评估级别：           ，建议给予补助        元/月。
评估人员：               年     月     日

	申请人（签字）
	

	县民政部门审批意见
	同意从            起，每月补助        元。
 

审批人：                  年     月    日

	备注：1.身体状况、入住评估级别分：①全自理②半护理③全护理三类
2.补助类别：①60周岁及以上社会老年人②退休人员③低保户

3.本表一式三份
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