附件1
全南县自理能力评估申请表

	户籍所在地：         乡镇          村（居）

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	一寸照片

	身份证号
	
	联系电话
	
	

	评估类别
	□新申请  □复核  
	现住址
	
	

	监护人或联系人信息
	姓名
	
	与本人关系
	

	
	现住址
	
	联系电话
	

	居住方式
	□独居  □与配偶居住  □与子女同住  □其他：                 

	本人自愿申请自理能力评估鉴定，身体健康状况为：

本人或家属承诺以上情况属实，愿承担相关责任，并提供相关证明资料。

申请人或家属签字：

                                             填表日期         年   月   日

	

	

	

	

	初审意见：

经办人：

        村（居）委会（盖章）

               年   月   日  
	审核意见：

经办人：            分管领导：

        乡（镇）人民政府（盖章）

                      年   月  日


注：1．此表一式两份，乡镇、医院各存一份；

2．此表须附上申请人的本人身份证、户口本、与失能相关的疾病证明书、出院小结、残疾证等资料的复印件。需评估的老人，携带此表及上述资料的原件及复印件到全南县二级甲等医院失能老人评估窗口进行评估。
附件2
全南县二级甲等医院自理能力评估报告

	被评估人
	
	身份证号
	

	联系人
	
	联系人电话
	

	评估指标
	可自主完成
	不能自主完成

	进食
	使用餐具（包括筷子、勺子、叉子等）将食物送入口中、对碗（碟）的把持、完成咀嚼、吞咽等活动
	
	

	穿衣
	穿脱衣服、系扣子、拉拉链，穿脱鞋袜、系鞋带等活动
	
	

	上下床
	无需协助独立上下床等活动
	
	

	如厕
	去厕所、解开衣裤、擦净、整理衣裤、冲水等活动
	
	

	行走
	室内站立、转移、行走等活动
	
	

	洗澡
	洗头、梳头、洗脸、刷牙、剃须、洗澡等活动
	
	

	情况统计
	可自主完成（   ）项  不能自主完成（    ）项

	评估结论
	部分失能 （      ）                       失能（      ）

	特殊         情况         说明
	1、无特殊情况

2、有认知症/痴呆、精神疾病者，在原有能力级别上提高一个等级

3、处于昏迷状态者，直接评定为失能

	评估员签名             、             、   日期     年     月    日

                                  （评估机构盖章）

申请人签名                  日期     年     月    日




注：1．此评估报告由评估专家填写；

2．评估结论需两位专家和申请人共同签名并加盖评估医院公章；

3．此评估报告一式两份，评估单位与申请人各留存一份。

附件3
全南县老年人补贴申请审批表

	姓    名
	
	性    别
	
	出生  年月
	
	户籍类别
	城镇（   ）

农村（   ）

	家庭人口
	
	能力等级
	1.失能（      ）   2.部分失能（      ）

	身份证号
	
	联系电话
	

	经济困难类型
	1.低保家庭（      ）      2.特困人员（      ）

	是否已领取残疾人护理补贴
	1.是（      ）            2.否（      ）

	补贴类型
	1.养老服务补贴（      ）  2.护理补贴（      ）

	由符合条件的个人或组织机构代为申请
	姓  名   (名  称)
	
	身份证号(组织机构可不填)
	

	
	与补贴对象关系
	

	开户行
	
	银行卡号(社会保障卡账号)
	

	户籍详细地址
	

	家庭详细住址
	

	乡镇审核意见
	盖章：              

                                              年      月     日

	民政局意见
	盖章：              

                                              年      月     日


注：1．本表一式两份，县民政局和乡镇人民政府各存一份；

 2．由符合条件的个人或组织机构代为申请一栏填写个人姓名或组织机构名称。

附件4
县老年人补贴对象汇总表

填报单位（加盖公章）：                                                                时间：    年    月   日

	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	户籍类别
	经济困难类型
	能力等级
	补贴    类别
	补贴金额（元）
	开户行
	银行卡号（社会保障卡号）
	家庭住址
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：1．“姓名”一栏填写补贴对象姓名；2．“户籍类别”填写城镇或农村；3．“经济困难类型”填写低保或特困；4．“能力等级”填写失能或部分失能；5．补贴类别一栏“养老服务补贴”用阿拉伯数字1表示，“护理补贴”阿拉伯数字2表示，“两项补贴”用阿拉伯数字3表示；6．备注栏填写代为申请的个人姓名或组织机构名称。
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