广州市扶助特殊儿童学前教育申请表
（工作补助类）
	儿童姓名
	
	性别
	
	残疾人证号


	

	
	
	
	
	医院证明（复印件）
	

	出生年月
	
	联系电话
	             （家）        （手机）

	儿童住址
	

	儿童户籍
	     区        街道(镇)        居委(村)
	邮政编码
	

	儿童监护人信息
	父亲姓名及身份证号
	
	母亲姓名及身份证号
	

	机构全称
	
	儿童所在班级
	

	机构地址
	
	机构电话
	

	机构性质
	公办     （   ）

民办     （   ）
	机构工作邮箱
	

	机构负责人姓名
	
	负责人电话
	

	儿童接受教育训练形式
	全日就读         （  ）

半日就读         （  ）

按需要每周定时上课   （  ）

按需要每月定时上课   （  ）

	儿童教育训练时间确认
	（儿童姓名）于      年   月   至    年     月在         

                   （机构名）接受教育训练，机构为该特殊儿童提供个别化教育课   节、送教上门   节、亲子同训课   节。

儿童监护人签名：                 时间：   年   月   日

机构负责人签名（公章）：          时间：   年   月   日


	机构主管部门审批意见
	经核，       （机构名）符合资助条件，可资助课时   节，应给予     元工作补助。

审批人签名：                       时间：   年   月   日

（机构主管部门公章）


广州市扶助特殊儿童学前教育申请表
（生活补助类）

	儿童姓名
	
	性别
	
	残疾人证号
	

	
	
	
	
	医院证明（复印件）


	

	出生年月
	
	身份证号
	
	民族
	

	儿童住址
	

	儿童户籍
	      区       街道(镇)   居委(村)
	家庭电话
	

	机构全称
	
	儿童所在班级
	

	教育形式
	全日就读（ ）半日就读（ ）每周定时上课 （ ） 每月定时上课（ ）

	机构地址
	

	家庭

成员

情况
	称谓
	姓  名
	身份证号
	工作单位
	文化程度
	月收入

	
	父亲
	
	
	
	
	

	
	母亲
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	证

明

意

见


	教育训练机构证明：

（儿童姓名）于      年   月   至    年     月在本机构接受教育训练，已安排集体教育   节，个别化教育  节，送教上门  节，亲子同训  节，其它   节。总计年课时   节。

负责人签名：

（机构盖章）

年    月    日
	家庭经济情况证明：

1.该家庭属低保家庭（   ）；

2.该家庭属低收入家庭（   ）；

3.该家庭属特困职工（   ）； 

4.除上述以外其他情况（   ）。

负责人签名：

（街道、镇残联盖章）

     年    月    日


