
离休干部生活长期完全不能自理护理费
审  批  表
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	参加工作时间
	

	工作单位 及职务
	
	离  休  时  间
	

	身份证号码
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	医院证明     结    果     （护理依 赖程度）
	进  食
	翻  身
	大小便
	穿衣洗漱
	自我移动

	
	
	
	
	
	

	
	证明医生签名：           证明医院盖章：        年    月    日

	呈  报     单  位     意  见
	年    月    日

	审  批     单  位     意  见
	同意按郴组〔2017〕48号文件规定，发放生活长期完全不能自理护理费每月2500元。从        年    月起执行。与每月解放战争600元、抗日战争1200元日常护理费不重复发放。
年    月    日

	核  发     单  位     意  见
	年    月    日


说明：此表一式四份，审批单位、核发单位、本人档案分别保存。

