浦东新区红十字会
“社区困难重度失智老人关怀服务项目”申请审批表
（             街道（镇）         居(村)委    编号：   ）
	申请条件
	1.具有本区户籍，年龄在60周岁及以上，家庭人均月收入（包括子女）低于或等于上一年度上海市职工最低工资标准；2.生活不能自理，有大小便失禁、神志不清等失智症状，有病史材料证明或经过医疗（评估）机构确认；3.完成现场失智评定的（根据附件内评定标准）；4.申请人在社区居家护理（不包括寄住养老院、护理院者）；5.有能履行监护职责的监护人。

	本人承诺：申请人符合上述申请条件，所提供的各类证明材料、填写信息均真实、有效，并且承诺所得护理用品不作他用。如有不实，愿意承担一切责任。
       申请人/监护人签名：

	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	疾病诊断
	

	身份证号码
	（身份证复印件附后）

	户籍地址
	                   路       弄      号     室

	现居住地
	

	联系电话
	
	邮政编码
	

	收入情况
	家庭人均月收入：            元

	纸尿裤型号
	[bookmark: _GoBack]A、中号  □       B、大号  □       C、特大号  □

	监护人姓名
	
	与患者关系
	

	居（村）委会红十字组织初审意见
	经初步核实，患者        符合本项目服务对象条件。根据其监护人提交的申请，特此报批。
经办人签字：               单位盖章： 
日     期 ：                                  

	街（镇）红十字会审核意见：
      同意。
负责人签字： 
单位盖章：
日  期：
	区（县）红十字会审批意见：
    同意。

负责人签字：
单位盖章：
日  期：


备注：本表一式2份：一份留存街镇（复印件）、原件上报区红会

