附件1

社会救助申请书（申请人填写）

本人姓名      ，性别   ，身份证号                  ，家庭成员      人。现以（ 家庭  /  个人 ）名义申请（城市最低生活保障/农村最低生活保障/特困人员供养）救助。


申请理由：








本人姓名（按指纹）：

年  月  日

附件2

申请社会救助家庭经济状况调查核对授权书
（申请人填写）

本人      ，性别   ，身份证号码                ，家庭成员    人，现申请（城市最低生活保障/农村最低生活保障/特困人员供养）救助。
本人及共同生活的其他家庭成员授权、委托最低生活保障审核、审批机关及其指定的收入核对机构对本家庭成员（含法定赡、抚、扶养关系成员）的收入和家庭财产情况的相关信息进行核对，包括但不限于入户调查和到公安、人社、住建、交通、市场监管、税务、自然资源、公积金中心、银行、保险、证券等部门、机构进行核查和信息比对。授权有效期从本人提出申请之日起至终止社会救助之日止。
本人及其他共同生活家庭成员保证，所提供的全部信息真实、完整，愿意接受有关部门调查。如虚报、隐瞒、伪造申请材料，骗取最低生活保障金，在家庭人口、收入和财产发生变化，已明显不符合最低生活保障条件时，30天内未向乡镇人民政府（街道办事处）主动报告，本人及其他共同生活家庭成员愿意接受所领取金额1-3倍以内的罚款，并自愿接受纳入信用信息共享平台实施联合惩戒等措施，自愿承担相应法律责任。
申请人及共同生活家庭成员签名（按指纹）:

时间：    年    月   日

注:有民事行为能力的家庭成员应当由本人签名或者按捺指纹，无民事行为能力的家庭成员应当由监护人签名或者按捺指纹，无书写能力的家庭成员应当采取按捺指纹的方式。
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附件4
  入户调查表（工作人员填写）
	         乡镇（街道）         村（社区）
调查时间：      年      月      日

	
申请人
姓名
	
	
家庭
人口数
	

	户籍地
	
	常住地
	

	共同生活家庭成员收入情况（填写详细收入情况）

	家庭净收入
	工资性收入
	

	
	经营净收入
	

	
	财产净收入
	

	
	转移净收入
	

	
	其他收入项目
	

	法定赡抚养人收入情况（填写收入数额，单位：元/月）

	姓名
	身份证号
	与申请人关系
	收入类型

	
	
	
	工资性收入
	经营净收入
	财产净收入
	转移净收入
	其他收入项目

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭综合困难情况
	

	是否与申请材料一致：是□  否□   
说明情况：



	以上入户调查填写情况属实：


被调查家庭成员代表签名：

	入户调查人员签名（两人以上）：



	综合便民服务中心初审意见：

                                                    （盖章）
                                                      年    月    日


填表说明：1.共同生活家庭成员及法定赡抚养人的收入情况，按照临汾市《最低生活保障对象审核确认办法》中第十八条规定执行；2.家庭困难综合情况填写造成家庭经济困难的主要原因。

附件5
	村（社区）两委干部和低保经办人员近亲属
申请（享受）低保待遇备案表（工作人员填写）

	基层干部及经办人姓名
	　
	单位
	　
	职务
	　
	与享受人            关系
	　

	正在申请户主姓名
	　
	保障  人口
	　
	享受
类别
	　
	月享受
金额
	  　 元

	已享受
户主姓名
	　
	
	
	
	
	
	

	低保          类型
	城市（ ）
	家庭         人口
	　
	家庭
年（月）
总收入
	  元
	家庭
人均年
（月）收入
	     元

	
	农村（ ）
	
	
	
	
	
	

	家庭
住址
	       乡镇（街道）             村（社区）

	申请
理由
	

	担保人
承诺
意见
	我与               系            关系，我承诺              所提供的家庭收入及财产状况属实，符合最低生活保障条件，本人愿承担党纪、政纪及法律责任为其担保。                                                                       
                                          担保承诺人签名：                                     
                                                                           年     月    日

	县级
调查
核实
意见
	                                                                                                                                                                                                                                           调查人签名：                                                       
                                                      年   月   日      



注：近亲属的范围按《临汾市社会救助经办人员和村（居）民委员会工作人员及其近亲属享受社会救助备案工作办法（试行）》（临市民发〔2014〕26号）第二条执行。


附件6
申请不予批准告知书
（工作人员填写）

       村（社区）      同志：
您于     年    月    日提交申请，经调查核实，根据《社会救助暂行办法》等文件规定，您家庭 / 本人因：
□共同生活的家庭成员人均收入为      元/月（年），超过本县（市、区）最低生活保障标准      元/月（年）；
□家庭财产状况不符合相关财产状况规定，具体表现为：



不符合条件，不予确认。
若不服本告知书，可自收到本告知书之日起15日内向本单位提出复查申请。

受送达人：        

综合便民服务中心（盖章）
                     年     月     日

（本决定书一式两份，综合便民服务中心、受送达人各一份）
 (
- 8 -
)
附件7
最低生活保障对象审核公示单
（工作人员填写）

         村（社区）：
下列家庭申请最低生活保障，现将通过审核的家庭予以公示，接受社会监督，如有异议，请提供事实依据向我中心反映。
公示时间：     年    月    日至    年    月    日（7天）
举报电话：
                         
                                   综合便民服务中心（盖章）
                                         年  月  日
	序号
	保障对象姓名
	申请人姓名
	家庭所在村（社区）
	家庭人口数
	拟保障人口数
	家庭成员
人均收入（元/月）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注：由乡镇（街道）综合便民服务中心在申请人所在村（社区）设置的公开栏公示。
附件8
特困人员供养对象审核公示单
（工作人员填写）

          村（社区）：
下列家庭申请特困人员供养，现将通过审核的家庭予以公示，接受社会监督，如有异议，请提供事实依据向我中心反映。
公示时间：    年   月   日至   年   月  日（7天）
举报电话：
                        综合便民服务中心（盖章）
	序号
	保障对象姓名
	申请人
姓名
	家庭所在村（社区）
	家庭
人口数
	家庭成员人均收入（元/月）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                        年     月     日
注：由乡镇（街道）综合便民服务中心在申请人所在村（社区）设置的公开栏公示。

附件9
再次调查表（工作人员填写）

	          乡镇（街道）          村（社区）
再次调查时间：      年      月      日

	申请人
姓名
	
	家庭
人口数
	

	户籍地
	
	常住地
	

	共同生活家庭成员收入情况（填写详细收入情况）

	家庭净收入
	工资性收入
	

	
	经营净收入
	

	
	财产净收入
	

	
	转移净收入
	

	
	其他收入项目
	

	法定赡抚养人收入情况（填写收入数额，单位：元/月）

	姓名
	身份证号
	与申请人关系
	收入类型

	
	
	
	工资性收入
	经营净收入
	财产净收入
	转移净收入
	其他收入项目

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	被举报内容
	

	针对上述内容调查结果
	是否属实：   是□     否□
说明情况：

	以上情况填写属实：


                             被调查家庭成员代表签名：

	入户调查人员签名（两人以上）：


                                                 年    月    日

	综合便民服务中心初审意见：

                                    

（盖章）
                                                      年    月    日                   




附件10

最低生活保障审核确认表（工作人员填写）

	申请人姓名
	
	性别
	
	民族
	
	家庭人
口数
	
	照片

	户籍地址
	
	出生年月
	
	

	居住地址
	

	保障类别
	城市低保□ 农村低保□
	所在单位
	

	共同生活家庭成员
	姓名
	年龄
	性别
	与申请人关系
	婚姻
状况
	健康状况（残疾类别、等级）
	职业
状况
	月/年
收入
	身份证号码

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	非共同生活赡抚扶养人信息
	姓名
	年赡
（抚、扶）养费
	性别
	与申请人关系
	婚姻
状况
	健康状况（残疾类别、等级）
	职业
状况
	月/年
收入
	身份证号码

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭经济状况
	

	是否为最低
生活保障经
办人员或村
干部近亲属
	

	乡镇（街道）
综合便民服务
中心审核意见
	经审核、公示：      村（社区）    家庭    人，拟同意纳入最低生活保障范围。
建议人均补助金额     元/月（年），家庭补助金额     元/月（年）。请乡镇人民政府（街道办事处）研究确认。

                                        盖    章
                                        年   月   日

	
	经办人签名
	
	负责人签名
	

	乡镇人民政府（街道办事处）确认意见
	
□同意审核意见。从         年       月起执行上述救助标准。
□不同意审核确认意见。                    

                                         盖  章
                                        年   月   日

	
	负责人签名
	


填报说明：1.职业状况填写以下分类：（1）老年人（60周岁及以上）；（2）在职职工；（3）灵活就业人员；（4）登记失业人员；（5）未登记失业人员；（6）已成年但不能独立生活的子女，包括在校接受本科及其以下学历教育的成年子女；（7）其他人员（18周岁以下）。2.家庭经济状况填写家庭收入、财产和支出等情况。


附件11

特困供养人员审核确认表（工作人员填写）
                                           编号：
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	

	身体状况
	
	身份证号
	
	

	供养标准
	
	现住址
	
	

	供养方式
	
	户籍
所在地
	

	家庭   成员   情况
	姓   名
	与户主
关系
	年龄
	身 份 证 号
	身体
状况
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	监护人
	
	
	
	
	
	

	乡镇（街道）综合便民服务中心审核意见
	
 
                                     （是否同意）
负责人签名（盖章）：             年   月   日

	乡镇人民政府（街道办事处）确认意见
	
                                        （是否同意）
负责人签名（盖章）：               年   月   日

	备  注
	


附件12

最低生活保障对象确认公示单
（工作人员填写）

经确认，以下家庭（个人）纳入最低生活保障范围，现进行公示。
	家庭所在村
（社区）
	申请人姓名
	保障人口数
	家庭人口数
	保障金额
（元/月）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



                               综合便民服务中心（盖章）
                                年    月    日


附件13

特困供养人员确认公示单
（工作人员填写）

经确认，以下人员纳入特困供养范围，现进行公示。
	家庭所在村
（社区）
	申请人姓名
	保障人口数
	保障金额（元/月）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




                        综合便民服务中心（盖章）
年   月   日
附件14

       乡镇（街道）     年   月
在保对象汇总表
（工作人员填写）

以下为本月份我辖区内城乡低保、特困供养人员。
	所在村
（社区）
	申请人
姓  名
	保  障
人口数
	保障
类型
	银行卡号
	保障金额（元/月）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



                                  
                       综合便民服务中心（盖章）
                        年    月   日


附件15

社会救助对象定期核查记录表
（工作人员填写）
申请人姓名：
	入户时间
	
	调查人（2人以上）
	

	调查情况：

调查结论：
调查单位（盖章）

	入户时间
	
	调查人（2人以上）
	

	调查情况：

调查结论：
调查单位（盖章）

	入户时间
	
	调查人（2人以上）
	

	调查情况：

调查结论：
调查单位（盖章）

	入户时间
	
	调查人（2人以上）
	

	调查情况：

调查结论：
调查单位（盖章）




附件16

调整待遇告知书
（工作人员填写）

         村（社区）       同志：
因                    ，您家庭人均收入发生变化，根据《社会救助暂行办法》等文件的规定，经过重新核算认定，决定对您家庭的保障待遇作出如下调整：
□增（减）：最低生活保障金额由原    元/月调整为    元/月；月人均补助金额由    元/月调整为    元/月。
调整原因：

[bookmark: _GoBack]
□停发：从    年   月起，对您家庭的最低生活保障金 / 特困供养金予以停发。
停发原因：


若不服上述决定，可自收到本告知书之日起60日内申请行政复议。
受送达人：        
（盖章）
年    月   日
（本决定书一式两份，确认单位、受送达人各一份）

 (
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