附件2
金华市区贫困残疾人家庭子女教育补助申请表
	残 疾 人
姓    名
	
	残疾
证号
	
	联系电话
	

	就读子女

姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	就读
级段
	

	就读学校
	
	补助标准
	
	补助依据
	

	户籍地址
	

	家庭情况
	□低保家庭
□家庭人均收入在低保标准100-150%以内

	村（居）委会（社区）意见
	（盖章）
年  月  日

	乡镇（街道）残联意见
	（盖章）
年  月  日

	业务部门
审核意见
	（盖章）
年  月  日

	残联审批

意   见
	（盖章）

年  月  日

	备注
	


