附件3

上海市艾滋病病毒感染儿童基本生活费

申  请  表

编    号：       区〔    〕     号
填表日期：       年      月     日
上海市民政局印制
填 表 说 明

一、有关字段说明

1.福利编号：如XX区〔2024〕001号。

2.感染情况：根据HIV抗体确诊检测报告单上的内容填写。

3.“监护人及相关情况”中工作情况/工作单位：失业、务农、退休等，有工作单位的填写工作单位名称。

4.区民政局业务科室核实查验申请材料的情况：必须写明向本市卫生健康部门艾滋病检测单位核实相关情况的过程，如，核实的时间、核实方式、艾滋病检测单位的具体区划、HIV抗体检测报告单的真实性及时间等。

二、相关材料说明

艾滋病病毒感染儿童及其监护人身份证明材料是指户口簿、身份证、出生医学证明、收养登记证等有效证件。

三、其他

此表一式二份，区民政局、市社会福利中心各留存一份。

	感染儿童基本信息
	姓    名
	
	身份证号
	
	近期

免冠

照片

	
	性    别
	
	福利编号
	
	

	
	出生日期
	
	民    族
	
	

	
	户籍状况
	(农业           (非农业
	

	
	感染情况
	(受艾滋病影响   (携带或感染艾滋病
	

	
	身体状况
	(重病（患病类型                                     ）

(残疾（(视力残疾   (听力残疾  (言语残疾  (智力残疾(肢体残疾   (精神残疾  (多重残疾 

残疾证号             ；残疾等级              ）

(其他：                        

	
	工学情况
	(学龄前    (幼儿园    (小学  (初中   (普通高中   (技工学校  (职业高中  (中等专业学校  (高职高专学校   (大学本科  (特殊教育  (无就学能力  (辍学  (待业   (就业   (其他：                 

	
	户籍所在地
	      区         街（镇）         路    弄   号   室

	
	现居住地
	      区         街（镇）         路    弄   号   室

	监护人及社会关系
	监护人类型
	(父母（含父或母） (亲属（含祖父母、外祖父母、亲朋好友）(单位（含街镇，居村委会）  (其他                   

	
	关系
	姓名
	身份证号码
	工作情况/工作单位
	联系电话
	是否感染

艾滋病

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	监护单位情况
	单位

名称
	
	单位地址
	

	
	单位

性质
	
	联系人
	
	联系电话
	

	其他救助情况
	(最低生活保障 (特困供养 (困难残疾人生活补助 (重度残疾人护理补助

(重残无业生活补助   (临时救助   (低收入家庭救助   (医疗救助    (教育资助   (住房救助   (其他                                 

	监护人/监护单位承诺
	1.本表中全部内容及所提供的证明材料均真实、准确、有效，无虚假欺骗和隐瞒，如存在不实，自愿退还已领取的全部生活费并承担失信后果。

2.授权区民政局相关科室工作人员调查与艾滋病病毒感染儿童相关的情况及材料的核实查验工作。

3.本人将依法履行监护职责和抚养义务，并接受有关部门的监督指导。

4.当被保障对象不再符合艾滋病病毒感染儿童基本生活保障条件时，将主动告知区民政局相关科室，办理停发手续。

       申请人/单位签字或盖章：                    年    月    日

	审 核 意 见

	区民政局业务科室初核意见
	经核实查验，           符合艾滋病病毒感染儿童基本生活保障条件，建议纳入基本生活保障，每月发放          元基本生活费。

核实查验具体情况为：                                           

                                                           。
核实查验人：

              年    月    日     负责人:           （单位盖章）

    经办人：                       

                  年    月    日                 年    月    日

	区民政局审核

意见
	经研究，           符合艾滋病病毒感染儿童基本生活保障条件，予以审核确认，从        年      月起发放基本生活费。

经办人：                     分管领导:           （单位盖章）

      年    月    日                 年    月    日

	发放

信息
	始发年月
	
	开户人（儿童）
	

	
	开户行
	
	银行账号
	

	
	续发原因
	（附相关材料）

	
	续发年月
	
	申请人/单位签字
	

	
	停发原因
	

	
	停发年月
	
	申请人/单位签字
	


1
- 38 -

