
附件1:
特殊困难家庭救助申请表

德化县慈善总会：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	家庭人口
	

	家庭住址
	    乡（镇）    村（社区）    组
	联系电话
	

	家
庭
成
员

	姓名
	与申请人关系
	 年龄
	    职业

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	困

难

情

况
	

	村（居）委会意见：

    
	乡（镇）民政办审核意见：


	乡（镇）分管领导审核意见：



	签章：            
	签章：      经办人：        
	签名：  

	县慈善总会审批：

	申请人信用社账号：
	


注：申请人需提供住院正式发票或费用结算单、出院小结、诊断证明书、身份证、家庭成员户口簿、信用社银行卡复印件。

