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附件 1

龙湖镇养老院特殊对象申请入住费用补助审批表
姓 名

性
别

对象类别
身份证
号码

户籍地址
联系方
式

家庭成员

姓名
性
别

出生年月 与申请人关系 职业及收入

申请理由
申请人（签名盖手印）：

年 月 日

村委会意
见

负责人（签字）： （公章）
年 月 日

社会事务
办审核意

见 负责人（签字）： （公章）
年 月 日

镇政府审
批意见

负责人（签字）： （公章）
年 月 日

备注：1.申请者必须用黑色签字笔如实填写本表，所有内容必须填写完整，不得为空，

否则予以退回；2.需提供本人身份证、户口簿、低保证或特困人员救助供养证复印件、

特困人员还需提供《晋江市特困人员生活自理能力评估表》；3.本表一式三份，镇、

村及养老院各持一份。
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附件 2

晋江市特困人员集中供养委托照料协议书

甲方（镇人民政府或街道办事处）：

乙方（托养服务机构）：

丙方（被照料人或其监护人）：

为了更好地做好特困人员集中供养服务工作，经甲、乙、

丙三方充分协商，特订如下委托照料协议：

一、被照料人 ，性别 ，年龄 ，地址：

晋江市 龙湖镇 村 ，按《晋江市民政

局关于进一步落实特困人员救助供养制度的通知》（晋政民

〔2019〕63 号）、《福建省特困人员认定办法》（闽民救

〔2021〕127号）文件规定，已由我镇认定为完全丧失生

活自理能力 部分丧失生活自理能力 具备生活自理

能力，且其具备民事行为能力 不具备民事行为能力，

现征得丙方同意，由甲方委托乙方进行集中照料。

二、乙方应按照救助供养基本生活标准，为被照料人

提供衣、食、住等方面的生活照料，不得侵害被照料人的合

法权益。

三、乙方需每月向甲方提供被照料人的近况信息，包

括生活照片、正常饮食情况、生活自理能力变化情况等。
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四、如被照料人生病，需住院治疗时，乙方需及时送

医，垫付住院押金以及提供必要的住院照料。同时，需在住

院后 24小时内通知甲方和被照料人的监护人，后续费用按

基本医疗保险、大病保险、医疗救助及临时救助等保障制度

规定进行支付。

五、如被照料人死亡，乙方应及时通知甲方和被照料人

监护人，并协助甲方或被照料人监护人为被照料人办理基本

殡葬服务费用减免手续。被照料人的监护人或亲属提出超出

基本殡葬服务减免项目要求的，超出项目费用由其监护人或

亲属自行承担。

六、甲方应加强对被照料人的合法权益的保护，定期检

查乙方的照料工作，有权对乙方的照料行为进行监督、追究。

七、甲方应充分征询被照料人意愿，按月将被照料人特

困供养金统一直接拨付至被照料人账户；被照料人指定

的监护人账号，由监护人全权负责被照料人在乙方集中供养

期间的费用。

八、丙方可对乙方的照料行为提出意见，经三方协商后，

在本协议其他需明确事项中增补进行明确。

九、如其中一方要求修改或终止协议，需提前一个月向

另外两方书面提出要求。

十、其他需明确事项：
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三方均完成签字后此协议随即生效，各方必须信守本协

议，如有违约，由违约方负全部法律、经济责任；如被照料

人死亡，该协议自然终止。本协议一式四份，甲、乙、丙三

方各执一份，报晋江市民政局备案一份，甲方同时将该协议

上传至“福建省社会救助综合服务平台”对应模块进行备案。

甲方签字（公章）： 乙方签字（公章）：

丙方签字（指模）： 年 月 日
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晋江市龙湖镇人民政府 2024年 6月 27日印发


