附件1

大竹县巩固拓展脱贫攻坚成果防止返贫帮扶基金

申 请 表
                                                                申请日期：     年    月    日
	申请人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证

号码
	

	家庭

类别
	    脱贫不稳定户(   边缘易致贫户(   突发严重困难户(

	家庭

住址
	乡（镇、街道）        村       组

	申请

原因

（佐证资料附后）
	                      申请人签名：

                      年   月   日

	村组

意见
	    情况属实，经   年  月   日村级民主评议通过，公示无异议，同意上报。

盖章：

年   月   日

	乡镇(街道)意见
	     经入户走访，情况属实。经     年   月   日党委会通过，建议给予帮扶基金         万元。

盖章：

年   月   日

	乡村振兴部门
意见
	     情况属实。经     年    月    日局党组会议通过，同意解决该户帮扶基金       万元。

盖章：

                         年   月   日
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