 附件4
云南省事实无人抚养儿童助学审批表

                                     编号：20XX-001

	姓  名
	
	性  别
	
	近期

免冠

照片

	出生日期
	
	民  族
	
	

	身份类别
	□机构养育事实无人抚养儿童   

□散居事实无人抚养儿童
	

	本人联系电话
	
	户籍所在地
	
	

	身份证号
	
	

	本人银行账户
	

	家庭详细住址
	   

	监护人
	
	联系电话
	

	就学

情况
	□普通全日制中专   □普通全日制大专  □普通全日制本科   

□其他：                  

学校全称：                                    

入学时间：     年     月   

	县级民政部门查验意见

（州市级福利机构养育事实无人抚养儿童不填此项）
	经查验，           符合事实无人抚养儿童助学条件，建议予以确认。

经办人：           查验人：              负责人：                    

                                    年     月     日（盖章）                        

	州（市）级

民政部门

审核意见
	经审核，           符合事实无人抚养儿童助学条件，予以确认。

经办人：            复核人：             确认人：               

                                    年     月     日（盖章）


