附件5
2016年度贫困居家失能老人护理补贴申请表
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	

	老人类别
	
	自理程度
	

	患病类型
	
	初次患病时间
	

	身份证号
	

	居住地址
	

	亲属姓名
	
	与本人关系
	

	亲属联系方式
	

	开户行及账号
	

	社区名称
	
	社区负责人
	

	社区联系方式
	

	本人保证以上信息完全真实，拟申请贫困居家失能老人护理补贴，并遵守使用规定，如有不实或违反愿承担相关责任。

亲属签字（手印）                           年    月    日

	经本社区工作人员上门核实，证实该老人为贫困居家的重度失能老人，所有相关证明材料齐全，可以申请贫困居家失能老人护理补贴。

社区负责人签字（公章）                  年    月    日


注：重度失能鉴定标准为吃饭、穿衣、上下床、上厕所、室内走动、洗澡6项指
标中有5项或全部不能独立完成。
贫困居家失能老人护理补贴申报条件。
1.具有吉林省户籍。
2.60周岁（含）以上，且居家养老的重度失能老人。
3. 在现居住地所在社区申请，并在该社区连续居住6个月以上。
4. 申请补贴老人的身份证明复印件。主要包括《城市（农村）居民低保证》、《吉林省农村五保供养证》、《吉林省抚恤补助金领取证》。

