附件1

重庆市被收养病残孤儿基本生活费申请审批表
	被收养人基本情况
	姓  名
	
	性  别
	
	（儿童照片）

	
	公民身份
证号
	
	

	
	收养登记
证字号
	
	收养关系
成立日期
	
	

	
	送养人姓名或送养机构
	
	户籍所在地或机构住所地
	

	
	病残状况
	（请注明残疾等级和类别、病种和病情）

	收养人基本情 况
	姓  名
	与被收养人关系
	工作单位
	公民身份证号
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	户籍地址
	

	
	实际住址
	

	申领意愿
	   （按相关政策规定，自愿申请继续领取基本生活费。）
被收养人：                申请人：
                          申请日期：     年     月   日

	诚信承诺
	我承诺以上所有信息真实、准确、有效，如有不实，自愿退还已领取的所有基本生活费并承担相应后果。
                            申请人签名（手印）：

	被收养人户籍所在地民政部门意见
	单位负责人：                           （公章）
                               日期：    年     月   日

	备 注
	


说明：被收养人基本情况栏中，送养人为自然人的，填写自然人姓名、户籍所在地；送养人为儿童福利机构的，填写机构名称、机构住所地；被收养人年满8周岁的，应取得被收养人同意。
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