附件：
瓯海区无固定收入残疾人生活补贴申请表
          镇（街道）      村（社区）
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	文化程度
	

	身份证号
	
	户籍地
	

	居住地
	
	已享受

保障情况
	
	联系电话
	

	残疾证号
	
	残疾类别
	
	残疾等级
	

	家庭
主要
成员
情况
	姓　名
	与本人关系
	工作单位
	备注：如是残疾，填写残疾证号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请理由：因残疾一定程度丧失劳动能力且无固定收入，要求定期补助。

申请人（监护人）签字盖章：                              
 年    月    日

	村（社区）意见：

情况属实，符合补贴条件。

审核人签字：               
（盖章）

                                                                年    月    日  

	镇（街道）意见：

经核查，情况属实，符合补贴条件。
同意从     年    月    日起发放无固定收入残疾人生活补贴。

审核人签字：                                               
                                                                   （盖章）
年    月    日

	备注




注：本表一式三份，村（社区）、镇（街道）残联、区残联各一份。






PAGE  
1

