附件
温州市鹿城区计生困难家庭幸福促进行动

申请表

	申请人
姓名
	
	性别
	
	身份
证号
	
	单
寸
照
片

	家庭住址
	
	联系电话
	
	

	计生家庭类型
	 
	家庭年收入（万）

或困难家庭类型
	
	

	项目
类
型
	□生育关怀
	分娩机构
	
	分娩类型
	
	孩次
	

	
	□健康促进
	何种疾病
	
	已花医疗费用（万）
	
	备注
	

	
	□关怀救助
	伤残或死亡
	
	伤/亡发生时间
	
	备注
	

	
	□助学成才
	被录取/就读学校及年级
	
	备注
	

	
	□关注三留守
	(留守儿童        □留守妇女       □留守老人 
	备注
	

	主要家庭成员

	称谓
	姓名
	身份证号
	工作单位
	联系手机/电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请理由/困难情况
	

	乡镇级计生协意见
	负责人签字:                     盖章：
年   月  日

	县级计生协意见
	负责人签字：                    盖章：
年   月  日


