附件1：
桃源县重度残疾人护理补贴申请审批表（样表）

        乡镇                                申请时间：   年   月   日
	残
疾
人
信
息
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	

	
	残疾人证号
	
	残疾类别
	
	残疾

等级
	

	
	地址
	
	联系电话
	

	监
护
人
信
息
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	

	
	职业
	
	与残疾人关系
	
	联系
电话
	

	
	身份证号
	
	居住
地址
	

	银行账号
	户名：      开户行：          
账号：□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	村（居）民
委员会意见
	 申请人享受其他保障情况：低保□五保□困难残疾人生活补助□其他□

经入户调查及公示，申请人符合（不符合）条件，同意（不同意）申报（参考意见）。
经办人：          联系电话：
                                     年  月  日（盖章）

	乡镇人民
政府意见
	    经审核，申请人户籍在（不在）我行政区域，没有受（正接受）刑事处罚，符合（不符合）条件，同意（不同意）申报（参考意见）。

经办人：          联系电话：
                                     年  月  日（盖章）

	县残联意见
	  经审核，申请人为（非）重度残疾人，且符合（不符合）其他申报条件，批准（不批准）享受补贴（参考意见）。
经办人：         联系电话：
                                     年  月  日（盖章）


填表说明：
1、申请人享受其他保障情况由村（居）民委员会负责在所列选项后“□”内打“√”，只作为统计数据用，不影响申报及申请人享受其他待遇，除已经列出的3种情况外，还享受其他制度性保障的，请在“其他”中注明享受项目名称。

2、银行账号：户名应为重度残疾人或其监护人个人账户或监护机构账户。

3、本表一式两份，乡镇人民政府、县级残联各存一份。
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