附件一

余杭区“三个不让”救助申请表
	户主姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	申请救助内容
	□特困医疗救助  □教育救助  □养老救助  □就业救助   □其他救助

	家庭类别
	□低保家庭      □低边家庭       □特困家庭      □一般家庭

	家庭成员姓名
	与户主关系
	姓别
	年龄
	身份证号码
	工作单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	理由
	                                           申请人签字：

	村（社区）意见：

（盖章） 

 年  月   日
	镇（街道）意见：

（盖章） 

年  月   日

	余杭区“三个不让”帮扶救助领导小组办公室意见

（盖章）

年   月   日


备注：、本表由一式二份，由领导小组办公室、区慈善总会各留存一份。申请特困医疗救助的应提供身份证、户口本、医疗诊断证明、门诊及住院医疗费用收费票据、市民卡复印件等相关材料；申请大学教育救助的应提供身份证、户口本、市民卡、录取通知书、或在校证明及学生证、学杂费发票、住宿费发票复印件等相关材料；申请特困老年人集中供养的按照《杭州市人民政府办公厅关于进一步健全特困人员救助供养制度的实施意见》（杭政办函〔2017〕139号）有关规定执行；申请居家养老补贴的只需填写申请表；申请住院护工费补贴的应提供身份证、户口本、市民卡、出院小结复印件等相关材料；申请就业救助的应提供身份证、户口本复印件等相关材料。同一申请人有多项救助的，相同材料不重复提供。

附件二
余杭区“三个不让”救助申请公示
     本村（社区）居民            家庭提出“三个不让”救助申请。按照《印发<关于确保“三个不让”加强救助帮扶工作的实施意见>的通知》规定，现将申请人的家庭基本情况予以公示。
	申请家庭

户主姓名
	
	家庭人口
	
	实际居住地
	

	家庭类别

	□低保家庭      □低边家庭      □特困家庭     □一般家庭

	一、申请家庭共同生活成员基本情况

	与申请

人关系
	姓 名
	职业及工作单位
	月收入（元）

	本人
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	二、家庭收入情况（单位：元）

	家庭年人均收入
	
	家庭月人均收入
	

	三、家庭财产情况（单位：元）

	拥有房产情况如下：
	拥有车辆情况如下：

	四、申请前12个月刚性支出情况

	医疗费用支出情况（单位：元）
	学费支出情况（单位：元）

	
	


公示期自        年    月     日至      年    月    日，村（居）民对公布情况有异议的，可在公示期内向村（社区）反映，也可直接向镇（街道）社会事务办（科）反映。

村（社区）电话：            

镇（街道）电话：

                                    （公章）
附件三

余杭区“三个不让”救助工作联系单

        ：

根据《印发<关于确保“三个不让”加强救助帮扶工作的实施意见>的通知》（区委办[2018]28号）文件精神，请对申请对象进行复核（附申请表），姓名：          ，家庭地址：              ，身份证号码：                  ，请在2个工作日内进行复核并反馈。

联系人：             联系电话：

            余杭区“三个不让”帮扶救助领导小组办公室

                                   年    月    日

附件四
余杭区“三个不让”救助工作反馈单

余杭区“三个不让”帮扶救助领导小组办公室：

我局对申请对象      进行了复核，情况如下：

家庭情况：

救助方案：

联系人：             联系电话：

                                   单位（盖章）

                                   年    月    日

附件五

余杭区“三个不让”紧急救助确认书
余杭区“三个不让”帮扶救助领导小组办公室：

救助人         ，身份证号：            ，因突发                   ，使家庭发生困难，收到        镇政府（街道办事处）“三个不让”紧急救助金       万元，最终救助金额由区“三个不让”帮扶救助领导小组办公室审批，多退少补。
救助人承诺救助金将专款专用，并积极主动配合提供相关材料。提供虚假材料和核查后与事实不符，本人自愿如数退回救助金，并承担法律责任。

镇（街道）经办人签字：          救助人签字（按手印）：

 年   月   日                      年   月   日

附件六

“三个不让”救助家庭经济状况查询授权书
因本家庭申请“三个不让”专项救助，特授权并配合社会救助家庭经济状况核对机构，对本人家庭经济收入和财产情况进行核对。现就有关事项作出如下承诺：

一、本家庭成员已了解、接受《浙江省社会救助家庭经济状况核对管理办法》和《浙江省社会救助家庭经济状况认定办法》规定。
二、本家庭成员自愿服从社会救助家庭经济状况核对机构的管理，愿意在申请及享受社会救助期间，接受核对机构对各项收入和财产信息的收集、查询、核对等并配合入户调查，如实提供材料；同意按相关规定在一定范围内进行公示。

三、本家庭成员保证申报材料全部真实有效。本家庭成员若采取虚报、隐瞒、伪造等手段，骗取社会救助资格的，愿意接受管理审批部门按规定给予的处罚，并承担相应的法律责任。

申请对象户口所在地家庭成员签字：

	序号
	姓名（指纹）
	身份证号码
	与户主关系
	签名日期

	1
	
	
	户主本人
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


