附件
郸城县道路交通事故社会救助基金一次性困难救助申请表

郸道救困（申）字    第     号

	申请人姓名
	
	与受害人关系
	

	受害人姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	身份证号码
	
	职  业
	

	住  址
	
	联系电话
	


	申请救助金额
	
	大写
	

	收款人
	银行账户名称
	

	
	开户银行名称
	

	
	账号
	

	申请人填写
	特别声明：

我已经阅读本表的填写说明，清楚申请郸城县道路交通事故社会救助基金困难救助条件，

符合郸城县道路交通事故社会救助申请条件。如有提供伪造的交通事故事实或者提交虚假资料等手段骗取救助基金，我承担由此产生的法律责任。 

签名：                          年    月    日

	道

路

交

通

事

故

管

理

部

门
	交通事故基本事实及人员、车辆保险调查情况：

                     （公章）

经办民警：                      年    月    日 

	
	公安交通管理大队事故处理中队负责人意见：         

签名：                           年    月    日

	
	公安交通管理大队事故处理中队分管领导意见：

签名：                           年    月    日

	
	公安交通管理大队负责人意见：     
        

签名：                           年    月    日

	
	公安交通管理大队分管领导意见：

签名                             年    月    日                            

	财政部门救助基金管理办公室承办人意见：

签名：                                         年    月    日     



	财政部门救助基金管理办公室负责人意见：

签名：                                         年    月    日

	财政部门主管领导意见：

                                                      （公章）

签名：                                         年    月    日


填  表  说  明

一、用钢笔或签字笔填写，字体工整清楚。

二、申请人须在申请人特别声明栏里加按手印。

三、申请一次性困难救助应当提供以下材料：

（一）按规定格式填写的申请表格；

（二）县公安局交通管理大队出具的道路交通事故责任认定书或道路交通事故证明；

（三）受害人身份证明，若申请人为受害人近亲属的，除提供身份证明外，还需提供受害人其他近亲属授权委托书和户籍地公安机关或村（居）委会等出具的亲属关系证明。

（四）具有道路交通事故伤残鉴定资质的鉴定机构出具的受害人伤残等级鉴定意见书或受害人完全丧失劳动能力、部分劳动能力的鉴定结论；

（五）受害人户籍所在地乡镇、街道办事处民政部门出具的受害人为其家庭主要生活来源且生活困难证明；

（六）医疗机构出具的诊断证明、医疗住院收费票据、居民死亡医学证明书，殡葬机构出具的火化证明，人民法院出具的相关法律文书；

（七）救助基金管理部门认为需要提供的其他证明、材料及法律文书。



