张慈发〔2021〕9号
关于《关于开展“淄助你”特殊困难家庭救助项目实施方案（试行）》的补充修改说明

为落实好区慈善总会制定下发的《关于开展“淄助你”特殊困难家庭救助项目的实施方案（试行）》（张慈发〔2021〕4号），发挥好“淄助你”救助的作用，根据《慈善法》相关规定，结合张店区慈善总会2021年“慈心一日捐”募捐实际情况，针对《实施方案》中规定的“第五条 救助标准”中的第一项“（一）普通居民或家庭救助标准”经区慈善总会研究决定，现调整如下：

（一）普通居民或家庭救助标准

1.因遭受突发性灾害、事故，造成生活特别困难的个人或家庭，按照相关部门认定的损失金额，给予适当救助，镇（街道）协会最高救助金额不得超过3000元；救助对象经所属镇（街道）慈善协会救助后仍特别困难的，区慈善总会原则上按照镇（街道）慈善协会救助金额的100%给予救助，两级合并救助最高救助金额不得超过1.5万元。

2.因患重大疾病申请救助的困难家庭或个人，按照救助对象住院治疗产生的合规费用，经医疗保险、商业保险报销后，镇（街道）协会救助金额为：

（1）个人自负部分2-3（含）万元，救助1000元；

（2）个人自负部分3-4（含）万元，救助2000元；

（3）个人自负部分4万元以上或申请人家庭成员有两人及以上罹患重大疾病的，救助3000元；
村（居）居民经所属镇（街道）慈善协会救助后仍特别困难的，区慈善总会原则上按照镇（街道）慈善协会救助金额的100%给予救助，特殊困难情况经会议“一事一议”研究后两级合并救助最高救助金额不得超过1.5万元。

其他内容均按照原文件执行。

    附件1：张店区“淄助你”特殊困难家庭救助基金使用审批表

附件2：张店区（）镇（街道办事处）“淄助你”特殊困难家庭救助基金使用审批表

                          淄博市张店区慈善总会

                             2021年8月20日

附件1：
张店区“淄助你”特殊困难家庭救助基金使用

审批表
                            （20    年）第    号
	姓  名
	
	性别
	
	家庭人口
	
	是否享受低保
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	所属镇办（单位）
	
	镇办救助情况
	

	住  址
	

	申请救助原因
	                                                                         （可加附页）

	救助核查意见
	镇（街道）慈善协会意见：
签字（盖章）：
               年    月    日
	区属单位意见：
签字（盖章）：
                 年    月    日

	救助审批意见
	区慈善总会审核情况及救助意见：
                             签字：
                                              年    月    日

	
	分管领导意见：

签字（盖章）：
        年    月    日
	负责人审批意见：
签字：
            年    月    日


注：1、附：个人（单位）救助申请、诊断证明书、医疗结算单据、贫困证明、身份证、户口本复印件、公示及镇办慈善协会救助审批表复印件各一份，张店区救助审批表一式两份；2、各级审核审批意见不能为空，须负责人签字盖章，否则视为无效。
附件2

张店区（       ）镇（街道办事处）“淄助你”

特殊困难家庭救助基金使用审批表
                            （20    年）第    号
	姓  名
	
	性别
	
	家庭人口
	
	是否享受低保
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	所属社区
	
	家庭住址
	

	家庭年收入（万元）
	
	扣除报销、救助后刚性开支自付金额（万元）
	

	申请救助原因
	                                 

	社区审查

意见
	签字（盖章）:
年    月    日

	镇（街道）救助审批意见
	镇（街道）慈善协会审批意见：
签字（盖章）：
                           年    月    日

	
	分管领导意见：
签字：
     年    月    日
	主要负责人审批意见：
签字：
                年    月    日


注：1、附：个人（单位）救助申请、诊断证明书、医疗结算单据、贫困证明、身份证、户口本复印件、公示、救助审批表一式二份；2、各级审核审批意见不能为空，须单位主要负责人签字盖章，否则视为无效。
