关爱贫困母亲救助金申请表
	姓名
	
	年龄
	
	文化程度
	

	家庭年收入
	    元
	家庭住址
	

	受助情况
	有  □
无  □
	受助金额
	元

	家
庭
成

员
现
状
	

	所在
村（居）
意见
	（盖章）

年   月   日
	乡（镇）
妇联
意见
	（盖章）

年   月    日

	县（市、区）妇联
意见
	（盖章）

年   月   日

	市妇联
意见
	（盖章）

        年   月   日
	市慈善
总会
意见
	（盖章）

         年   月   日


注：本表一式四份，乡（镇）妇联、县（市、区）妇联、市妇联、市慈善总会各一份。
