
编号：

昆区城乡居民社会救助申请、调查、

审核、确认一表通

户口所在地址：_______________

居住所在地址：_______________

申请人口数：__________

户主姓名：____________

家庭成员姓名：1._________

2._________

3._________

4._________

昆区民政局制





申请类别
□城市低保 □农村牧区低保 □城市特困供养 □农村牧区特困供养

□急难型临时救助 □支出型临时救助 □低保边缘家庭 □刚性支出困难家庭

申请人

姓名

身份证

号码
性别 民族

出生年月 婚姻情况 □未婚 □已婚 □离异 □丧偶

主要困难

原因

□因病 □因学 □因残 □因缺劳动力 □因失业 □因意外事件

□其他_______________

是否残疾 □是：残疾等级和类别： □否

实际居住

住址 _____ 旗县（区） 乡镇（街道） 村（社区）________________

户籍地址 _____ 旗县（区）_______乡镇（街道）________村（社区）________________

共同生活家庭成员基本情况

姓名
与申请

人关系
身份证号码 健康情况

月收入

（元）
备注

法定赡养、抚养、扶养义务人基本情况

姓名
与申请

人关系
身份证号码 健康情况

月收入

（元）
备注



申请原因

（困难情

形描述）

救助待遇

核准支付

信息

开户银行： 开户人姓名：

银行账号： 备注：____________________

社会救助

申请家庭

诚信申报

承诺书

1.本人保证申报材料全部真实有效。本人及家庭成员若采取虚报、隐瞒、

伪造等手段，骗取社会救助资格的，愿意接受社会救助管理部门按规定给予的

处罚。

2.本人及家庭成员自愿接受并配合工作人员对各项收入和财产信息的调

查、核查，如实提供材料；同意按相关规定进行公示。

3.本人及家庭成员家庭财产符合规定，家庭基本情况和收入、财产状况如

有变动，本人将及时向当地社会救助经办机构主动报告。

以上是本人自愿作出的承诺，愿自觉信守、忠实履行，并承担相应的法律

责任。

申请人（签名并按指纹）： 手机号码：

授权委托人（签名并按指纹）： 手机号码：

申请日期： 年 月 日



昆区城乡居民新申请社会救助家庭基本情况调查表
 街镇：  社区：  住址：

共同生活家庭
成员的基本信

息

关系 姓名 性别 身份证号 年龄
婚姻 
状况

残疾 
（类别/级别）

户籍地址 月收入
工作单位、职业
及学生学校名称

学费或就业成本
支出金额

本人

住房情况 
（自有/租赁）

住房
面积

购买/租
赁时间

装修情况
租赁住房
费用支出

残疾人康复费
用支出

家庭成员姓名 康复治疗及购买必要的辅助器具费用 政府补助、慈善救助和商业保险补偿部分 个人实际自负费用

医疗费用支出

家庭成员姓名

因病住院 因慢性病、疑难疾病等 重特大疾病因特殊原因不能报销

病种
个人实际自负 

费用

长期服用中草药
有效凭证扣减金

额

长期民间就医或  
门诊就医费用有效

凭证扣减金额

根据规定扣
减金额

医药费总额
扣减金额 
（50%）

照料支出
因灾、因意外事故费用支出 

（无第三方责任人）

家庭成员姓名 照料人员类别 费用支出 家庭成员姓名 个人实际自负费用

社会保险 
缴费情况

家庭成员姓名 养老保险类型
缴纳金额 
（元/年）

医疗保险类型
缴纳金额 
（元/年）

家庭财产及 
生活情况

手机 
品牌

冰箱
类别

赌博 
行为

运营型 
汽车

注册企业、 
注册公司

电视 
尺寸

机动
车辆

吸毒 
行为

大型工
程 机械 3000元以

上生活用
品空调

二套
房

电脑及
网络

营利性 
商铺、
柜台

水费、电费、电话费 
使用情况

家庭直系亲属
（赡养人、抚
养人、扶养

人）

关系 姓名 身份证号 性别 年龄 工作单位及职业 月收入 健康状况 家庭财产情况

调查及补充 
情况

调查意见 

               年  月  日 

填表说明

1、调查表内容填写不得空项，谁调查谁签注处理意见；   
2、内容填写用汉字表述，必须两人调查，共同签字；   
3、在读大学生学校名称后需标注“全日制”或“非全日制”，在校高中生按照3600元/人/年扣减家庭核算收入，在校大学生按照6000元/人/年扣减家庭核算收入；共同生活
的家庭成员已就业的，按当地最低工资标准的10%扣减就业成本；   
4、学生学费、就业成本、残疾人康复费用、医疗费用、照料支出、因灾因意外事故费用（无第三方责任人）及社会保险缴费等刚性支出扣减，主要指自低保边缘家庭申请前
12个月内，共同生活的家庭生活成员必须性基本支出。   
5、有第三方责任人的交通事故、刑事案件、非因精神疾病导致的自残行为、吸毒等产生的医疗费用不列入扣减范围。重特大疾病不能报销医药费的，需提供旗县区认定的医
疗机构的病例、诊断（或检查报告）及医药费原件，按医药费总额的50%扣减；   
6、照料人员类别包含：重度残疾人、重病人员、失能失智老年人和0-3周岁（含）婴幼儿等；   
7、养老保险类型及医疗保险类型填写职工、灵活就业或居民；   
8、家庭直系亲属（赡养人、抚养人、扶养人）中“家庭财产情况”指二套房、轿车、大型工程机械、营利性商铺柜台、注册企业和公司。   

调查人签字：

被调查人签字： 年    月    日





昆区城乡居民社会救助认定对象

民主评议记录

（※非必要不开展评议）

认定对象（户主）

评议时间
地

点
主持人 记录人

议题
年度申请享受最低生活保障家庭经济收入及财产信

息真实性评议

内容

1. 主持人宣讲低保相关政策。

2. 村（居）委会负责人宣读认定家庭提供的成员、收入及财产信息。

3. 与会人员对参评家庭各项信息的真实性进行民主评议票决。

4.工作人员统计票数，形成结论。、

5.参评人员确认签字。

评议结论

对认定对象家庭情况调查的客观性和真实性作出评议结论

参评人员

确认签字

（捺印）

（不少于

15 人）

注：民主评议在低保申请对象居住地开展



昆区城乡居民新申请社会救助家庭收入核算、审核、确认表

申请人
姓名

性别 年龄 家庭人口数

家庭收入核算表

家庭成
员姓名

工资性收入
家庭经营
纯收入

财产性
收入

转移性
收入

实物收入 其他收入 系数核算 子女赡养费
父母抚
养费

合计

家庭年总收入

残疾人康复费用扣减 医药费扣减 教育费用扣减 照料费用支出扣减 租赁住房费用支出扣减

因灾、因意外事故费
用支出扣减

就业成本支出扣减 社会保险扣减 扣减后家庭年总收入 扣减后家庭人均月收入

低保人均补差额 £低保家庭合计补差额/£支出型临时救助金额 低保调节金

街镇 
意见

经初审，同意该家庭内  人，纳入社会救助（£低保  £特困供养  £“支出型”临时救助 
£低保边缘家庭  £刚性支出困难家庭）范围。

民政局 
意见

经复审，同意确认该家庭内  人，纳入社会救助（£低保  £特困供养  £“支出型”临时救助 
£低保边缘家庭  £刚性支出困难家庭）范围。

初审人签字：

领导签字： （街镇盖章）      年 月 日

复审人签字：

领导签字： （民政局盖章） 年 月 日
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