附件
建德市省首届“爱心家庭”评选推荐审核表
推荐单位：               （盖章）  

	户主姓名
	
	性    别
	
	民 族
	

	出生年月
	
	文化程度
	
	邮 编
	

	家庭住址
	

	家庭电话
	
	手  机
	

	被照顾残疾人姓名
	
	残疾人

证号码
	

	残疾种类
	
	残疾等级
	

	推荐单位联系人

（或推荐人姓名）
	
	联 系电 话
	

	事

迹

简

介

（500字

以内）
	


	（候选家庭照顾残疾人生活照粘贴处）



	当地公安派出所、计划生育部门、纪检监察部门书面审核意见粘贴处（仅被推荐人为公职人员要求纪检监察部门书面审核）



