附件1
池州市慈善协会“‘池’善助医·大病济困”项目申请表
	申请人

姓  名
	
	年 龄
	
	性 别
	
	联系电话
	

	家庭类型
	
	家庭地址
	

	救助原因
	
	个人自付金额

（万元）
	

	收款人姓名
	
	与申请人关系
	
	银行卡账号
	

	身份证号码
	
	开户银行
	

	家庭成员

情  况


	姓  名
	称 谓
	单  位  
	年 收 入

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申  请

理  由
	申请人：

    年      月      日

	所在地乡镇（街道）初审意见
	 （盖章）
                                                        日期：


	市慈善协会审批意见
	经研究决定，给予一次性救助              元。

（盖章）
                                                        日期：
                                                


*家庭类型为：

最低生活保障对象是指：共同生活的家庭成员人均收入低于当地最低生活保障标准，且符合当地最低生活保障家庭财产状况规定的家庭。

特困人员是指：无劳动能力、无生活来源且无法定赡养、抚养、扶养义务人，或者其法定义务人无赡养、抚养、扶养能力的老年人、残疾人以及未成年人。

防止返贫监测对象是指：家庭年人均纯收入低于当地规定的防止返贫监测范围的脱贫不稳定户、边缘易致贫户，以及因病因灾因意外事故等刚性支出较大或收入大幅缩减导致基本生活出现严重困难户。

最低生活保障边缘家庭是指：不符合最低生活保障对象、特困人员认定条件，但家庭人均收入（按规定扣减核算后）低于当地最低生活保障标准1.5倍（有条件的地方可以适当放宽），且家庭金融类资产（家庭银行存款、互联网金融资产等）和车辆类资产低于当地低保相应限定条件的1.5倍、其他类财产状况符合当地低保相应限定条件的家庭。

刚性支出困难家庭是指：不符合最低生活保障对象、特困人员、最低生活保障边缘家庭认定条件，家庭人均收入低于上年度当地居民人均可支配收入，家庭财产状况符合当地最低生活保障边缘家庭相关规定，且申请之日起前12个月内医疗、教育等必需支出占家庭总收入比例超过60%的家庭。
