	附件3

	___年___—___月份残疾人两项补贴发放情况表

	填报单位（盖章）：                      填表人及联系方式：                           填表日期：   年   月   日

	序号
	发放地区名称
	发放人数（人）
	发放总金额（元）
	 补贴标准（元/年·人）

	
	县（市、区）
	小计
	生活补贴
	护理补贴
	小计
	生活补贴
	护理补贴
	生活补贴
	护理补贴

	
	
	
	
	
	
	其中：省财政资金
	
	
	
	

	
	1
	2=3+4
	3
	4
	5=7+8
	6
	7
	8
	9
	10

	合计
	（个）
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：发放人数为最后月份实际发放人数；发放总金额是累计发放金额。


