附件2:

  入户走访表
               区局（产业）（盖章）                           年   月    日
	个人信息
	申请职工姓名：                 身份证号：                    手机号码：

	
	工作单位：                     出生年月：                   文化程度：        

	
	婚姻状况：                     家庭人数：

	家庭成员信息
	姓名
	身份证号
	与申请人关系
	工作单位或学校

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	困难类别
	深度困难职工家庭
	低保家庭□  因大病、残疾致困家庭□ 关停并转企业职工因病、残疾、子女上学□                    （请在方框内√）

	
	市级相对困难职工家庭
	低收入家庭□     因病、残疾、子女上学致困家庭□           （请在方框内√）

	
	市级意外致困职工家庭
	因突发事件致困□ 因意外伤害致困□ 因重大疾病致困 □        （请在方框内√）

	原件审核
	是否审核过申请人及所有家庭成员的身份证          □是        □否     （请在方框内√）
是否审核过申请人及有所有家庭成员的户口本        □是        □否     （请在方框内√）是否审核过低保或低收入证明                      □是        □否    （请在方框内√）

是否审核过残疾证                                □是        □否     （请在方框内√）是否审核过医疗诊断书                            □是        □否     （请在方框内√）

是否审核过出院小结                              □是        □否     （请在方框内√）

是否审核过学籍证明                              □是        □否     （请在方框内√）
是否审核过出生医学证明                          □是        □否     （请在方框内√）注：请将所有原件拍照留档，以备系统上传。

	
	大病类型
	□重症尿毒症透析治疗  □肾移植抗排异治疗  □恶性肿瘤及治疗（化学治疗、内分泌特异治疗、放射治疗、同位素治疗、介入治疗、中医治疗）  □部分精神病病种治疗（精神分裂症、中重度抑郁症、躁狂症、强迫症、精神发育迟缓伴发精神障碍、癫痫伴发精神障碍、偏执性精神病） □急性心肌梗塞  □脑中风后遗症 □重大器官移植术或造血干细胞移植术 □冠状动脉搭桥术（或称冠状动脉旁路移植术）□终末期肾病（或称慢性肾功能衰竭尿毒症期） □急性、亚急性、中晚期慢性重症肝炎  □良性脑肿瘤  □心脏瓣膜（介入）手术  □严重III度烧伤 □重型再生障碍性贫血 □主动脉手术 □双耳失聪 □双目失明 □因输血导致的人类免疫缺陷病毒(HIV)感染 □因职业关系导致的人类免疫缺陷病毒(HIV)感染  □严重帕金森病  □严重运动神经元病 □非阿尔茨海默病所致严重痴呆 □全身性硬皮病 □严重阿尔茨海默病 □多个肢体缺失 □慢性肝功能衰竭失代偿期  □脑炎后遗症或脑膜炎后遗症 □深度昏迷  □瘫痪 □严重脑损伤  □严重原发性肺动脉高压 □语言能力丧失  □新冠肺炎                                        （请在方框内√）

	
	致残原因
	□交通事故                              

□安全事故                                       

□自然灾害
□其他
（请在方框内√）

	
	子女就学状况
	幼儿园、小学、初中□   高中、职校□   大专、大学□   硕、博在读□
（请在方框内√）

	承

诺

书
	根据全总精准帮扶有关要求，具有下列情形之一的职工家庭，不纳入帮扶范围：1、子女进入高收费私立学校或自费出国留学的；2、拥有商业店铺或本人或家庭成员为公司控股股东和实际控制人；3、存在与其收入水平不相符的高消费行为且无法说明正当理由的；4、拒绝配合调查、核查，致使无法核实收入的家庭。故意隐瞒家庭真实收入及家庭人口变动情况，提供虚假申请材料及证明的家庭。在就业年龄段内有劳动能力但尚未就业的人员，无正当理由拒绝就业的。故意采取其他规避法律、法规的行为造成无经济来源、生活困难的人员。5、具有2套（含）以上住房且超过人均住房面积的；拥有、经常使用各种机动车辆的但不含残疾、患病职工用于功能性补偿代步（申请市级意外致困的职工除外）。 

请申请人在下方横线处填写：本人已知悉上述要求，并承诺本人及家庭不存在以上情况。
本人                                                  申请职工签名：             




走访人签名：                                      联系电话：                     
PAGE  

