离休干部、“5·12”退休干部护理费审批表

	姓 名
	
	性别
	
	身 份
	

	身份证
号  码
	
	原单位

和职务
	 

	家 庭
地 址
	
	联 系

电 话 
	

	申
请
原
因
	该同志因病，生活自理范围五项指标（进食；翻身；大小便；穿衣洗漱；自主行动）中有     项需要完全依赖护理或部分依赖护理（附三甲医院证明书）。根据厦委组[2017]168号文件精神，申请其护理费标准为       元/月，时间从        年   月   日至      年   月   日，共计    月    天，合计        元。

	审
批
意
见
	                                                                              

                                  申报单位（盖章）
                                     年  月  日

	
	

                         中共厦门市委老干部局
                           政策协调处（盖章）
                           年  月  日

	备  注
	    该表经市委老干部局政策协调处审核后，机关、事业单位直接纳入预算，已委托代发的企业单位，送市行政服务中心二楼A厅养老保险科15号窗口办理发放手续。


填表人：                      联系电话：

