
编号：

昆明市高龄老年人保健补助申请审批表

    石林   县（市）区         乡（镇）、街道办事处                   村（社区）

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	年龄
	
	民族
	
	

	身份证  号 码
	
	

	家庭详细住  址
	
	联系电话
	
	

	代办人  姓 名
	
	与老人关系
	
	性别
	
	联系电话
	

	身份证 号  码
	

	家庭详细住  址
	

	领取方式
	社会化发放
	申请人或

代办人签

名（章）
	以上信息真实可靠，如有虚假，申请人或代办人将承担法律责任。                                    申请（代办）人签名（章）：

   年   月    日

	银行名称
	石林县农村信用社
	
	

	银行帐号
	
	
	

	村（社区）或单位  意  见
	负责人签字：                 （盖章）                年   月   日

	乡（镇）、街道办事处或主管单位意见
	负责人签字：                   （盖章）             年   月   日

	县（市）  区

部门意见
	负责人签字：               （盖章）           年   月    日


注： eq \o\ac(○,1)将1张近照免冠5分彩色照片贴在本表贴照片处；
 eq \o\ac(○,2)将老年人的第二代身份证、户口本和高龄老人农村信用社存折（或者卡）复印于背面。
身份证复印件（正面）
户口册复印件（本人信息页面）
农村信用社存折第二面（即有账号的页面）或储蓄卡复印件
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