附录2  
重庆市渝中区社区养老服务站运营补助申请表 

（所属时间：  年  月）
	运营机构
	   
	负责人
	

	地 址
	   
	邮政编码
	   

	联系电话
	   
	电子邮箱
	   

	运营站点
	渝中区  社区养老服务站
	覆盖社区
	  社区、 社区、（）

	建筑面积

（㎡）
	              
	社区老年人数（人）
	

	开户名
	
	开户行
	

	银行账号
	

	运营

补助


	老年人信

息管理工

作补助
	老年活动

组织工作

补助
	空巢老年人

关爱工作

补助
	为老志愿

服务工作

补助
	拓展服务工作补助
	日常运维补助
	小计

	①
	   月
	
	
	
	
	
	
	

	②
	   月
	
	
	
	
	
	
	

	③
	   月
	
	
	
	
	
	
	

	合 计
	  ¥：                 （大写：                                       ）

	    声  明

    本机构按照社区养老服务站相关标准、规定和要求开展工作，建立档案，如有不实，愿承担相应法律责任。

             经办人签名： 

             法定代表人（主要负责人）签名：李 

                                                     （单位盖章）

                               年  月 日

	社区居委会意见：   

               经办人：             审核人：             负责人：     

                                                          （单位盖章）

                                  年    月    日

	街道意见：

               经办人：              审核人：              负责人：     

                                       （单位盖章）

                                         年 月    日

	区民政局审批意见：   

               经办人：              审核人：              负责人：                                  

                                                               （单位盖章） 

                                         年   月   日


注：1.此表一式贰份，社区养老服务站运营机构、区民政局各持一份。

2.运行补助栏“合计”＝小计（①+②+③）。

3.申请覆盖社区运行补助的应按单个覆盖社区分别申请。

4.申请时间为每季度末月25日前。
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