
六安市2017年“单亲特困儿童慈善救助活动”
申 请 表
	儿童姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期二寸照片

	民族
	
	就读学校、班级
	
	

	贫困户类别
	低保户（    ）        其他特殊困难户（    ） 
	

	家庭地址
	
	联系电话
	
	

	监 护 人
基本情况
	姓  名
	年龄
	称谓
	工作单位
	联系电话
	年收入

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请理由（必须说明单亲原因）：
                       本人保证所有资料的真实性和完整性（签字）：
                                                                年   月   日 


	乡（镇）、街道
意见
	（申请人家庭情况是否属实）
（盖 章） 

负责人签名：             联系电话：                年    月    日

	县（区）妇联
初审意见

	（盖 章） 

负责人签名：             联系电话：                年    月    日

	县（区）慈善协会
（民政局）
初审意见

	（盖 章） 

负责人签名：             联系电话：                年    月    日

	市妇联
审核意见

	（盖 章） 

负责人签名：             联系电话：                年    月    日

	市慈善协会

审定意见


	（盖 章） 

负责人签名：             联系电话：                年    月    日


注：

1、本表一式一份，双面打印（不得自行调整格式），黑色水笔填写；

2、随表附：申请人户口簿或身份证复印件；

3、本表信息仅供项目申报及必要的慈善信息公开使用，不得用于其他途径，申请人隐私受法律保护。
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