附件1
严重精神障碍患者监护人奖励资金申报审批表
镇（街道）                村（居）       年    月   日
	监护人姓名
	
	性别
	
	与监护人关系
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	被监护人姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	家庭住址
	

	看护管理时间
	自       年   月   日至       年    月   日

	停发情形
	停发月份：                  停发金额：
停发事由：

	开户行及账号
	

	发放金额
	

	监护情况
认定意见
	

村居民委员会（盖章）
年  月  日

	
	

公安派出所（盖章）
年  月  日

	
	

卫生院（社区卫生服务中心）（盖章）
年  月  日

	镇（街道）审核意见
	

（盖章）
年  月  日

	卫生健康部门审批意见
	

（盖章）
年  月  日
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