附件6
重庆市渝北区失独老年人居家养老服务享受对象花名册（    年    月）
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号码
	享受服务标准
	联系电话
	家庭住址
	服务开始时间
	增加类型（增加/减少）
	增减原因
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	同意  等共  名失独老年人申报居家养老服务。

镇人民政府（街道办事处）（盖章）
审核人：     经办人：    联系电话：         
                   年  月  日
	经审核，   等共  名是失独老年人情况属实。

区卫生健康委（盖章）
审核人：              经办人：
                           年  月  日
	经审定，同意上述对象享受居家养老服务。
区民政局（盖章）
审核人：              经办人：
                        年  月  日


说明:此表一式叁份报区卫生健康委审核、区民政局审定。待审定后，镇（街道）、区卫生健康委、区民政局各留存一份。

