附件1
离休干部特殊困难补助申请表

填报单位：
　　
　困难排序号：

  联系人及电话：

	姓  名
	
	性别
	
	入伍

时间
	
	出生

年月
	

	原工作单位及原职务
	
	离休

时间
	

	现享受待遇
	
	月收入
	
	是否中共党员
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	特

殊

困

难

情

况
	身患重病或生活不能自理，长年靠雇人照顾起居
	

	
	身患重病，2019年度个人自费医药费金额大（超过本人全年离休费10%）
	

	
	配偶或子女患重症或长期瘫痪，医药费用大
	

	
	遭遇自然灾害或其它意外变故，经济损失严重
	

	所在单位意见：


	                               （盖公章）

           年   月   日



	主管单位意见：


	                                （盖公章）

             年   月   日




备注：主管单位为各设区市委老干部局或者省直主管单位；在符合老同志的特殊困难情况栏目后打勾（√），可多项选择。

附件2
离休干部遗属特殊困难补助申请表
填报单位：

　　困难序号：  　 
联系人及电话：
	离休干部遗属姓    名
	
	性别
	 
	年龄
	
	定期定额生活补助费/月
	

	离 休 干 部姓  名
	
	原工作单位、职 务
	

	入伍时间
	
	离休时间
	

	病故时间
	
	联系电话
	

	特

殊

困

难

情

况
	身患重病或生活不能自理，长年靠雇人照顾起居的

离休干部无工作遗属
	

	
	身患重病，个人承担自费药品、医疗项目多，自费

医药费金额大的离休干部无工作遗属
	

	
	无子女离休干部无工作遗偶
	

	
	老红军遗偶
	

	所在单位意见：
	                                 （盖章）

                                     年   月   日

	主管单位意见：
	                                  （盖章）

                                                   年   月   日


备注：由老同志所在单位填写；在符合老同志的特殊困难情况栏目后打勾（√），可多项选择。

附件3
2020年元旦春节期间走访慰问离休干部党员名册

	填报单位（盖章）：                                                             填报日期：  年  月  日                                                                                      

	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	入党时间
	所在党组织
（具体到支部）
	家庭人口（人）
	生活困难原因
	是否纳入低保
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




