附件1

江苏省“托苗计划”申请审批表

编 号 ：                                   申 请 日 期 ：         年     月    日
	困 境 儿 童 信 息

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民 族
	
	照 片

	籍 贯
	      
	身份证号码
	
	

	现就读学校
	
	

	家庭住址
	
	

	困境儿童类别
	□孤儿  □事实无人抚养儿童  □残疾儿童（是/否享受重残儿童基本生活补贴） □经济困难家庭中的儿童  □其他需要帮助的儿童（请描述：           ）

	儿童家庭困难情况
	□低保对象 □特困人员 □低保边缘家庭 □刚性支出型困难家庭□其他困难家庭儿童

	困境儿童能力情况
	□完全自理      □部分自理       □不能自理

	困境儿童身体状况
	□健康 □患病（请描述：                             ）
□残疾（(视力残疾 (听力残疾 (言语残疾 □肢体（脑瘫）残疾 □智力残疾      □精神残疾  (多重残疾 □唐氏综合征 □孤独症
残疾等级                ；残疾证号                  ）
□其他需要说明的特殊情况：                                  

	困境儿童风险类型     与评估等级
	困境类型：□监护风险     □生理风险      □行为风险
风险等级：□红色（一级） □黄色（二级 ） □蓝色（三级 ）□绿色（四级）
其他说明：                                                                

	服务意向内容
	第一类：□日间照料         □委托照护           □康复训练  □特殊教育
第二类：□自理能力训练     □社会适应能力训练   □劳动技能训练
第三类：□临时生活照料     □临时监护           □托养照护
第四类：□家庭照护技能培训 □家庭康复技能指导
□其它：                                                                           

	家 庭 成 员 及 相 关 信 息

	家庭人口数
	
	监护人
	
	联系电话
	

	姓 名
	与儿童关系
	身份证号码
	工作单位
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请理由          (家庭情况及目前康复治疗情况简述)
	监 护 人 签 字 ：                   年  月  日

	乡镇(街道)
审核意见
	经审核，           
（□符合/□不符合）“托苗计划”申请条件。
 (单位盖章)
年   月   日
	县(市 、区)民政局
复核意见
	经复核，               
（□符合/□不符合）“托苗计划”申请条件，予以复核确认。
(单位盖章)
年   月   日

	实施机构
评估确认
	经评估，           
（□符合/□不符合）机构托养照护申请条件，予以确认。
(单位盖章)
年   月   日

	设区市民政局
备案意见
	经审核确认，           
（□符合/□不符合）“托苗计划”申请条件，予以备案。      
(单位盖章)
年   月    日


