
附件1

合川区贫困残疾人生活补贴发放花名册（年月）

填报单位：XX镇人民政府（街道办事处）（盖章）                                填报时间：      年    月      日
	序号
	姓名
	性
别
	年龄
	残疾
类别
	残疾
等级
	残疾人证号
	低保
证号
	银行卡号
	发放金额（元）
	家庭
住址
	联系
电话
	档案编号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


审核人：                                      填表人：                                    联系电话：
附件2

重庆市合川区贫困残疾人生活补贴审批表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	残疾类别
	
	残疾等级
	
	联系电话
	

	残疾人证号
	

	低保证号
	
	纳入低保日期
	

	户籍所在地
	

	现居住地
	

	委托代理人
	姓名
	
	性别
	
	身份证
号码
	

	
	与申请人关系
	
	联系电话
	

	
	现居住地
	

	本人（或委托代理人）保证以上信息及提交的材料真实有效。
申请人（或委托代理人）签字：                   年      月     日

	已于年月日至年月日在我村（社区）公示，未提出异议。
村（居）民委员会（盖章）
负责人：                                       年      月      日

	镇人民政府（街道办事处）（盖章）
负责人：           经办人：        年       月        日

	经审查，同意该对象享受贫困残疾人生活补贴，自年月起开始发放。
合川区残联（盖章）     
负责人：           经办人：         年      月     日


注：本申请审批表一式两份报区残联审批。待审批后，镇（街道）、区残联各留存一份。

附件3

合川区贫困残疾人生活补贴公示表
	姓名
	住址
	残疾类别
	是否低保家庭
	补贴金额

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


XX村（居）民委员会（章）
公示时间：201X年X月X日至X月X日共7天，村（居）民如对公示内容有异议，请拨打XX村（居）民委员会电话：XXXXXXXX。
附件4

委托书
XXX，男（女），住址：XX村XX社，残疾人证号：XXXXXXXXXXXXX，联系电话：XXXX。因原因，特委托XXX（身份证号码：XXXX，住址：XXXX，与申请人是XX关系，联系电话：XXXX）全权代理申请办理贫困残疾人生活补贴。
委托人（签字）：       委托代理人（签字）：  
201X年X月X日        
附件5

通知书
XXX：
经审核，因原因，你不符合领取贫困残疾人生活补贴条件，特此通知。
XX镇人民政府（街道办事处）    
201X年X月X日        
附件6

合川区贫困残疾人生活补贴动态管理统计表
XX镇人民政府（街道办事处）（章）
	姓名
	住址
	残疾证号
	取消补贴情形
	停发时间

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


负责人：        填报人：         电话：XXXXXXXX

注：每月20日前上报区残联

