附件1

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	申请人近期2寸

免冠照片

	身份证号
	
	户籍所在地
	
	

	低保证号
	
	出生年月
	
	

	现居住地址
	
	

	家属（或代理人）姓名及联系方式
	
	

	老年人本人、家属（或代理人）

申请情况
	                                  本人签字（手印）：
                       家属（或代理人）签字（手印）：
                                                  年     月     日

	乡镇（街道）核查意见
	                                            审批人：           （公章）

                                                    年    月    日       

	能

力

评

估

机

构

评

估

情

况
	经我机构评估，申请人（          ）能力评估结果为（               ），详细评估报告附后。

评估人员1签字：            评估人员2签字：            能力评估机构（公章）

                                                   年    月    日

	 市（县、区）

级

民

政

部

门

审

批

意

见
	                                            审批人：           （公章）

                                                       年    月    日


海南省经济困难失能老年人集中照护服务

能力评估申请表

