附件5
泉州市教育基金会特殊教育专项基金特困补助金申报表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	一寸照片

	所在学校及年级
	
	残障类型
	
	

	父母
姓名
	
	工作
单位
	
	

	
	
	
	
	

	家庭住址
	
	联系方式
	

	何种重大疾病或受到何种重大伤害
	

	疾病或灾难发生及受害叙述并附相应佐证材料
	


	所在学校

意见
	       签章：

                                 年   月  日

	县（市区）教育局意见
	      签章：

                                年   月  日

	泉

州

市

教

育

局

意

见
	      签章：

                                 年   月  日

	备
注
	


备注：本表一式二份（双面印刷）
