附件1

[bookmark: _GoBack]重庆市重度残疾人护理补贴发放花名册（    年度）
填报区县（自治县）（盖章）：                                            填报时间：    年  月  日
	序号
	姓名
	性
别
	年龄
	残疾
类别
	残疾
等级
	残疾人证号
	开户行、社保卡号（银行卡号）
	发放金额（元）
	家庭
住址
	联系
电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


审核人：                                    填表人：                               联系电话：
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