附件3：

___县（市、区）__年度生活补助资金申请表
_______县（市、区）残联（盖章）
	月份
	享受人数（人）
	标准（元/月）
	小计（元）

	一月
	
	
	

	二月
	
	
	

	三月
	
	
	

	四月
	
	
	

	五月
	
	
	

	六月
	
	
	

	七月
	
	
	

	八月
	
	
	

	九月
	
	
	

	十月
	
	
	

	十一月
	
	
	

	十二月
	
	
	

	合计
	
	
	


填表人：                               年   月   日

