附件2

厦门市总工会送温暖工程应急帮困救助资金申请审批表
请勾选：□低保家庭  □残疾人家庭  □大病致困  □意外致困  □子女就学  □其他：                   

	申请人基本情况
	姓名
	　
	曾用名
	
	身份

证号
	
	类别

(勾选)
	□农民工

□城镇职工

	
	户籍

地址
	
	手机
	
	家庭耕地面积
	

	
	
	
	家庭电话
	
	
	

	
	工作
单位
	　
	岗位与职务
	　
	月收入（元）
	　

	致困原因与家庭情况
	须明确说明下列事项：患者与申请人的关系；主要病症名称、确诊时间与治疗经过；医药费支出总额，其中医保、统筹报销部分与患者本人负担部分各是多少；申请人目前家庭困难状况，包括债务情况；患者目前的身体状况、将来进一步治疗的医药费估算。低保户家庭还应提供由乡镇以上民政部门开具的低保证明，残疾人员应提供残疾等级证明，因疾病或意外灾害致困的应提供相关单位或部门出具的证明材料。请另附《困难情况详细说明》（单位工会主席签字并加盖工会公章）

	以下内容由工会组织如实填写。

	非在档困难职工，在档案号栏内填“非在档”。家庭必要支出指家庭成员因患病、子女上学、残疾或其它特殊原因等造成的支出费用，家庭总收入包括工薪收入（包括加班费、各项奖金等）、经营净收入、财产性收入（如利息、红利、房租收入等）、转移性收入（如养老金、离退休金、社会救济收入等），家庭可支配总收入=家庭总收入-缴纳所得税-社会保障支出，家庭人均收入=家庭可支配总收入/家庭人口数（家庭人口原则上按户籍为单位且常年共同生活的人口计算），剩余家庭人均生活费用＝（家庭可支配总收入－家庭必要总支出）/家庭人口数。

	单位工会调查情况，审核意见
	困难职工档案号
	家庭可支配总收入

（元/年）
	家庭必要总支出

（元/年）
	家庭人数

（人）
	剩余家庭人均生活费用

（元/年.人）

	
	
	
	
	
	

	
	1.经我会审慎调查核实，申请材料及内容(是否)    真实反映申请人家庭主要困难；

2.我会帮扶措施：                                                                    
3.建议上级工会采取的帮扶措施：                                                      
 工会主席签字：         联系电话：          

（公章）     年   月   日

	集团（系统）工会、镇街（园区）职工服务站审核意见
	1.经审慎核实，申报材料(是否)  真实反映申请人家庭主要困难；

2.建议上级工会采取的帮扶措施：      

负责人签字：

联系电话：         

年  月  日（公章）
	区总工会,自贸区工会, 产业工联会(产业工会)审核意见
	1.经审慎核实，申报材料(是否)  真实反映申请人家庭主要困难；

2.本级工会采取的帮扶措施：      

3. 建议市总工会采取的帮扶措施：

负责人签字：

年  月  日（公章）

	市职工服

务中心复

核意见
	经审慎核查，本年度内该申请职工暨家庭曾___次接受市总工会送温暖工程资金帮扶累计价值______元。

经研究，建议：1.给予帮扶与慰问金人民币______元。2.其它意见：

分管领导签字：

年  月  日（公章）
	市总工会分管领导意见
	经研究，同意：

1.给予帮扶与慰问金人民币______元。
2.其它意见：

领导签字：

年  月  日


说明：本表供意外致困职工家庭申请送温暖资金临时救助、应急救助使用，只需填写一式1份，作资金实名制发放凭证汇总表附表。各级工会（职工服务中心）审核申请应慎重检查资料完备和真实情况。
