附件1                   编号：

河南省儿童福利证
申

请

表

儿童姓名：           

所属区划代码:    41    
河南省民政厅制

二〇一一年一月

填 表 说 明

请用黑色钢笔填写，字迹清晰；

表格内有选择项目的，直接在“（ ）”内划“√”，无选项的，则按要求填写；

封面中，“所属区划代码”为孤儿所在地身份号码前六位；

四、“孤儿情况”中，“是否受艾滋病影响”一栏，是指该孤儿原家庭中，任何一方（包括其本人）患有艾滋病或者携带艾滋病病毒的；

五、“孤儿情况”中，“具体病残情况”一栏，是针对“身体状况”中“病残”类的具体说明，需填写清楚儿童患重大疾病或慢性病类别，残疾孤儿则填写残疾部位及残疾等级；

六、监护人情况中，监护人为个人的，“身体状况”栏需直接填写“健康”或具体病残情况（包括重大疾病或慢性病类别，有残疾的直接填写残疾部位及残疾级别）；

七、监护人“年收入情况”是指监护人依靠自己劳动合法所得的收入统计，不包括政府救助部分；

八、相关证明粘贴时，按顺序粘贴整齐。



	 孤儿情况
	姓名
	
	性别
	男（  ）女（  ）
	籍贯
	省    县
	（此处粘贴孤儿

本人照片）

	
	民族
	
	出生日期
	年   月   日
	

	
	户籍所在地
	
	联系电话
	
	

	
	现家庭住址
	
	

	
	身份证号
	
	

	
	身体状况
	健康（  ）病残（  ） 
	具体病残情况
	

	
	户籍状况
	农业（  ）非农业（  ）
	是否受艾滋病影响
	是（  ）否（  ）

	
	安置方式
	亲属抚养（  ）家庭寄养（  ）

福利机构养育（  ）其他（  ）
	学习状况
	学龄前（  ）

在  校（  ）

	
	父亲姓名
	
	母亲姓名
	

	
	失去父亲原因
	死亡（  ） 失踪（  ） 宣告死亡（  ）宣告失踪（  ）因艾滋病（ ）

	
	失去母亲原因
	死亡（  ） 失踪（  ） 宣告死亡（  ）宣告失踪（  ）因艾滋病（ ）

	监护人为个人的
	姓名
	
	性别
	男（  ）女（  ）
	出生日期
	年  月  

	
	与孤儿关系
	
	身体状况
	
	联系电话
	

	
	身份证号
	

	
	户籍所在地
	

	
	现家庭住址
	

	
	年收入情况
	
	是否享受政府救助
	是（  ）否（  ）

	
	工作单位
	

	监护人为单位的
	单位名称
	

	
	单位地址
	

	
	单位负责人姓名
	
	联系电话
	

	
	单位联系人姓名
	
	联系电话
	




	孤儿户口本（或身份证）复印件
	（粘贴在本处）

	监护人或福利机构负责人户口本（或身份证）复印件
	（粘贴在本处）

	失去父母或查找不到生父母证明
	（粘贴在本处）




	病

残

孤

儿

相

关

医

学

证

明
	（粘贴在本处）

	其它相关材料
	（粘贴在本处）



	申请领取儿童福利证的孤儿本人及监护人签名：               

 （监护人为单位的，此处由单位负责人签名）                       

                                                       年    月   日 



	乡镇人民政府（街道办事处）审核意见
	乡镇人民政府（街道办事处）盖章、负责人签字：   

  年    月    日



	县级民政部门审批意见
	民政局盖章、负责人签字：                

年    月    日

	备

注
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