附件4

家庭养老床位硬件建设申请表

	填表人：                           
	
	联系电话：           
	
	填表时间：            

	以下内容（除申明部分外）可委托填写

	家庭基本信息
	老年人姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	
	联系方式
	

	
	户籍所在地
	泉州市      县（市、区）      街道（乡镇）      社区（村）

	
	家庭地址
	泉州市      县（市、区）      街道（乡镇）      路    号         

	
	住宅
情况
	房产所有（长期使用权）人：
	□家庭权属物业  □租赁物业
	□电梯房   □楼梯房 

□平房

	
	身份
特征
	□低保老年人     □分散特困供养老年人  □低收入老年人       □低保边缘老年人   □中等偏下老年人  □其他老年人
平均可支配收入：       元/月

	
	
	□失能        □部分失能          评估等级       级

	
	共同
生活
家庭
成员
信息
	姓名
	性别
	与老年人关系
	身份证号码
	联系方式

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	接受
改造
情况
	□已享受政府购买服务型家庭养老床位适老化改造
□已享受残疾人家庭无障碍改造

	
	申明
	    本人及家庭成员自愿申请家庭养老床位硬件建设，有权或经房屋产权人同意对房屋进行改造，并接受政府指定的企业施工，同意资助的规定，愿意承担家庭养老床位硬件建设中相关责任。
                      申请人签字（盖手印）：
                                  签字时间：

	
	房屋产权人（长期使用权人）意见
	房屋产权人（长期使用权人）签字（盖手印）：
                    签字时间：
      

	以下内容由相关审批部门填写

	审批意见
	镇（街道）审核意见：
（盖章）
	区（市）民政部门审批意见：
（盖章）


