附件2

特困离休干部无工作遗孀帮扶补助金申报表
	离
休

干

部

无

工

作

遗

孀

情

况
	姓  名
	
	性别
	
	出生日期
	

	
	身份证号码
	

	
	家庭详细住址
	
	联系电话
	

	
	健康情况
	

	
	遗属补助标准
	
	子女数
	

	
	其它困难补助类别及标准
	
	无赡养能力子女数
	

	去世
离休

干部

情况
	姓  名
	
	何年何月
去  世
	

	
	原工作单位
及职务
	
	享受何
种待遇
	

	特
殊

困

难

情

况
	申请人签名：

                                           201  年   月   日


	去世离休干部原工作单位或现管理服务单位老干部服务管理办公室
初审意见
	初审人签名：                        （原单位盖章）

201  年   月   日

	
	老干办负责人签名：                  （老干办盖章）

201  年   月   日

	乡镇、街道或市直单位（主管部门）
审核意见
	分管负责人签名：                    （单位盖章）                       201  年   月   日

	审批机关
意  见
	                            （盖章）

                             201  年   月   日


