附件3

钦州市居家和社区基本

养老服务能力提升项目申请表
	老年人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	户籍所在地
	

	家庭住址
	（详细地址）

	住宅情况
	□自有   □非自有
	家庭人数
	

	家庭联系人
	
	联系电话
	

	身份特征
	□分散供养中特困人员；
□城乡低保对象；
□低收入家庭；
□其他根据自治区统计部门公布的年度经济和社会发展统计公报确定的人均可支配收入低收入组、中间偏下组的老年人（城镇居民人均可支配收入低于3450元/月、农村居民人均可支配收入低于1483元/月可纳入实施对象）。

	老年人家庭经济收入情况
	

	老年人身体状况评估情况
	（如已接受过身体评估，请填写评估时间、评估单位、评估等级）

	申请项目
	
 1.□家庭养老床位建设（□适老化改造   □智能化改造）
 2.□居家养老上门服务

 申请人签字：                           年    月    日                    

	乡镇（街道）
意见
	


审核人签字：                      审核单位（盖章）                           

年    月    日                                                               

	自贸区钦州港片区、县区民政部门意见
	

审批人签字：                      审批单位（盖章）  

                    年    月     日                                         


