
附件2

扶残助困“一件事一次办”申请表

受理单位：县政务服务中心             
	申请人基本信息
	姓    名：                        性    别：             
身份证号：                        
联系方式：                        

户籍地址：                                              

	申请办理“扶残助困一件事”中的下列事项：

	□残疾人证办理（拟预约时间：       年    月    日上午      /下午      ）

	□困难残疾人生活补贴
□重度残疾人护理补贴

	□医疗救助

	□重度残疾人（二级以上）政府代缴城乡居民基本养老保险

	送达方式：

	□窗口领取

	□邮寄

	邮寄地址：                         收件人及联系电话：

	本人自愿申请办理上述事项，确保上述信息真实、准确、全面，如本人在相关事项正式办理前未提出撤销申请，则认可相关事项办理后的结果，知晓在相关事项办理后如需变更须另行向有关部门申请工作方案、明确部门职办理的规定。
   申请人（签字）：
                                        年    月    日

	备注：








