营养午餐、学前教育定补申请表

           年   月   日

	姓  名
	
	出生年月
	
	性   别
	

	残疾证号
	
	联系电 话
	

	家庭住址
	

	就 读 学 校
	年  级
	补助或救助（金额）
	住宿费（金额）

	
	
	
	

	是否低保及证号
	
	村（居）社区意见：

（盖章）   年     月     日

	户主姓名
	
	

	与学生关系
	
	

	合计金额：
	
	

	乡镇（街道）残联意见：

负责人：           单位（盖章）     年     月    日

	市社会救助管理服务中心意见：
审核人签字（盖章）    年    月    日

	市残联意见：

审核人签字（盖章）    年    月    日




说明：“特教”所指的市特教中心、宁波聋人学校、省华强学校、省盲人学校等。
全额救助申请申报表
                                          年   月   日

	姓   名
	
	出生年月
	
	性   别
	

	残疾证号
	
	联 系电话
	

	家庭住址
	

	就  读  学 校
	高 中（年级）
	是否低保
	低保证号  

	
	
	
	

	全额救助金额（元）
	高    中
	村（居）社区意见：

（盖章）     年    月    日

	
	学 费
	住宿费
	营养午餐费
	

	
	
	
	
	

	合计金额：
	
	

	乡镇（街道）残联意见：
负责人：             单位（盖章）        年    月    日

	市社会救助管理服务中心意见：
审核人签字（盖章）    年    月    日

	市残联意见：

审核人签字（盖章）    年    月    日




成才奖励申请申报表
年   月   日
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	残疾证号
	
	联系电话
	


	就读学校（全日制或成人教育）
	

	入学或毕业时间
	        学    历
	学       制

	
	中专
	大专
	本科
	二年
	三年
	四年及以上

	
	
	
	
	
	
	

	家  庭  住  址
	
	村（居）社区意见：

（盖章）     

	
	

	合计金额：
	

	乡镇（街道）残联意见：

负责人：         单位（盖章）   年    月    日

	市社会救助管理服务中心意见：
审核人签字（盖章）    年    月    日

	市残联意见：

审核人签字（盖章）    年    月    日




宁波市贫困残疾学生及贫困残疾人家庭子女

接受高等教育专项助学申请表

	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	家 庭 住 址
	
	联系电话
	

	录取（就读）学 校
	
	已获得补助情况
	

	本人残疾情况
	
	残疾证号
	

	父（母）亲残疾
情   况
	
	残疾证号
	

	申 请 事 由
	申请人：                       

年   月    日

	村（社区）

意  见
	               签章：

年   月  日
	乡镇（街道）

残联初步

意见：
	签章：     

 年  月  日

	市社会救助管理服务中心意见
	审核人签字（盖章）    年    月    日

	县（市）区

残联审核

意  见：
	签章：

                                             年 月 日


说明：此表一式二份，县（市）区残联、乡镇（街道）残联各留存一份。填写此表时应附相关证明材料。
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