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附件2
未成年人保护基金

2025年未成年人重大疾病慈善救助项目

家庭情况协查表
填表日期：    年    月   日
	受助人姓名
	
	民族
	
	性 别
	
	年龄
	

	身份证号码
	
	患病日期
	     年     月     日

	对象类别
	1□孤儿  2□事实无人抚养儿童  3□特困儿童  4□低保家庭儿童  5□低保边缘户儿童  6□其他儿童   

	就读学校
	
	联系电话
	

	家庭成员

情况
	姓名/关系
	
	职业情况
	
	联系电话
	

	
	姓名/关系
	
	职业情况
	
	联系电话
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	家庭情况

简述
	

	入户者简述协查情况及意见
	具体负责人：           联系电话：                  


附：入户协查照片一张
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