
附件

浙江省道路交通事故社会救助基金困难救助申请书

编号：   困救〔20XX〕XX号

时间：    年    月    日

	受害人

信息
	姓名
	
	身份证号
	

	
	性别
	
	联系电话
	

	
	户籍所在地
	
	现住址
	

	
	受害人情形
	□ 死亡    □     级伤残   

	申请人

信息
	如申请人非受害人本人则填写下列信息

	
	姓名
	
	身份证号
	

	
	性别
	
	联系电话
	

	
	与受害人关系
	
	现住址
	

	申请

理由
	申请金额
	        元

	
	申请人

收款账号
	户  名
	

	
	
	开户行
	

	
	
	账  号
	

	
	

	承诺

事项
	本人申明：作为机动车道路交通事故社会救助基金困难救助申请人，如存在提供超出范围或虚假材料骗取救助基金行为的，我承担由此产生的法律责任。

申请人承诺并签名：


	审核决定意见
	办案

机关

填写
	符合情形

	
	
	经审核，受害人家庭符合以下条件之一并陷入特殊困难：
□ 属于特困、低保、低保边缘家庭的。

□ 受害人为其家庭唯一或主要经济收入来源的。

□ 因机动车道路交通事故赔偿义务人原因导致受害人未能获得足额赔偿的。

□ 其他特殊情形。

	
	
	建议补助金额：
	        （元）

	
	
	经办人意见：

          签  名：               

                                年    月   日

	
	
	负责人意见：      

             签 名（公章）：     

                              年    月    日

	
	救助基金

管理工作

会商意见
（如需）
	

	发放情况
	救助

基金

管理

机构

填写
	                    经办人签名：     

                                      年    月    日

	
	
	                   负责人签名（公章）：     

                                      年    月    日


注：本表一式3份。困难救助发放完成后，救助基金管理机构留存1份，抄送办案机、同级财政部门各1份。
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