附件1
劳模特殊困难帮扶金申请表
（2019年度）
	姓 名
	
	性别
	
	身份证号
	

	就业状况（退休、在职、其他）
	
	联系电话
	

	家庭详细地址
	

	工作单位
	
	本人月平均收入
（工资/离退休费/养老金）
	

	劳模类型
（划√）
	全国劳模
	享受全国劳模待遇
	全国五一劳动奖章获得者
	市劳模
	省部级
劳模
	享受市、省部级劳模待遇

	
	
	
	
	
	
	

	困   难   情   况
	困难情况的描述应包括：造成生活困难的原因、实际费用的支出情况、本人及家庭共同生活人员的收入情况等
申请人签字：                                   日期：

	困 难 分 类   
	以下由基层工会在序号前划“√” ：
1. 因本人患病、残疾、生活不能自理等造成家庭生活困难的；
2. 因高龄、独居、丧偶或孤老等造成生活困难的；
3. 因配偶、父母、子女患重病等造成家庭生活困难的；
4. 因家庭遭受意外灾害等原因造成生活困难的； 
5. 本年度内（2018.10.1-2019.9.30）过世劳模家属一次性慰问金。

	填 表 说 明
	1、本人患病，医保内自负医疗费用大，且医保关系不在本市的，应提供上一年医保年度医疗保险机构《城镇医保综合减负结算表》或《个人历史账户查询表》。
2、本人患重病、大病自费医疗费用较大的，应提供医疗保险机构出具的门诊大病证明回执，同时提供自费医疗费凭证。
3、本人瘫痪、残疾造成生活不能自理、护理费用较大的,应提供病史资料，或相关失能证明，相关的护理费用证明。
4、本人80周岁（含）以上独居或丧偶、孤老的，应提供相应的户籍资料、婚姻证明。
5、突发灾害或意外的，应提供相应证明资料，如火灾，提供消防出警证明、居委会家庭损失证明等等。
6、直系亲属患重病、大病的，医保内自负医疗费用大的，应提供医疗保险机构出具的门诊大病的证明回执，同时提供上一年医保年度医疗保险机构《城镇医保综合减负结算表》或《个人历史账户查询表》。

	劳模所在单位或街道（乡镇）工会核实意见：
经办人签字：             （工会盖章）
                             年   月   日
	区局（产业）工会审核意见：
该同志困难情况属实，为类。
经办人签字 ：               （工会盖章）
                                  年   月   日


注：1、此表由劳模本人和单位共同填写，签字、盖章。
2、此表一式两联，一联留存基层工会，一联留存区局（产业）工会。
3、逾期未报将不列入本年度专项资金发放范围。


