	附件:1
	
	
	
	
	

	长宁区独生子女身故家庭父母住院护工费补贴申请审批表

	申请人姓名
	
	身份证号码
	
	特扶证号码
	

	户籍地址
	
	联系电话
	

	居住地址
	
	手机号码
	

	入住医院
	
	住院起止日期
	   年  月  日至   年  月  日

	患病名称
	

	护理方式（用√选择）
	①医院护工   ②配偶   ③亲属   ④其他
	申请人签名：

	居委会审核意见：                                                                                               
	
	
	                                                       

	
	
	（盖章）
	
	审核人签字：

	
	
	
	
	审核日期：

	街道（镇）审核意见：                                                                                               
	
	
	                                                      

	
	
	  （盖章） 
	
	审核人签字：

	
	
	
	
	审核日期：

	区人口和计划生育指导中心审核意见：                                                                                               
	
	
	                                                      

	
	
	  （盖章） 
	
	审核人签字：

	
	
	
	
	审核日期：

	入住普通病房         天；重症病房       天。
	

	给予护工费补贴共计 ：        元             大写：                     元  

	注意事项：
	1、凭住院证明或出院小结（复印件）、本申请审批表办理补贴手续；

	
	2、如遇特殊情况，请提供其它相关补充证明材料。


