附件2

中山市经济困难失能老年人照护补助申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	（小一寸

照片）

	身份证号
	
	身份

类别
	□低保

□低收入
	

	户籍地址
	

	居住地址
	

	评估结果
	（评估结果有效期为6个月）

□重度失能    □中度失能   □轻度失能

	服务需求
	□入住养老机构        意向服务机构                 

□养老护理员上门照护  意向服务机构                 

	镇区部门审核意见
	（盖章）

经办人：        负责人：          日期：

	市民政局审核意见
	（盖章）

经办人：        负责人：          日期：

	附件材料
	□身份证复印件 □户口本复印件   □评估表格

□低保证复印件 □低收入证复印件 

□其他                                


