贵州苹果园儿童助养工作坊  贫困儿童助养申请表
学生编号              
	申请人姓名
	刘守云
	出生年月
	1999
	年
	5
	月
	8
	日
	年龄
	
	性别
	
	民族
	汉

	家庭住址
	贵阳武当
	县/市
	百宜
	乡/镇
	拐九
	村
	
	组
	
	号

	学校名称
	圣德学校
	地址
	贵阳市二桥黔春路
	学校邮编
	55008

	负责老师姓名
	代银凤
	联系电话
	15086024341
	年级
	5
	本期学费
	320

	父亲姓名
	刘学海
	职业 
	无
	年龄
	38
	身体
	骨质增生
	文化
	小学
	电话
	13985582304

	母亲姓名
	汪继芬
	职业 
	餐馆打工
	年龄
	36
	身体
	
	文化
	小学
	电话
	

	监护人姓名
	
	职业 
	
	年龄
	
	身体
	
	文化
	
	电话
	

	现居住地址
	二桥
	进城时间
	  3 年

	其它家庭成员

关系、姓名、年龄、就读或职业、其它状况
	1.刘守都（1年级）
	2.

	
	3.
	4.

	
	5.
	6.

	
	7.
	8.

	家庭财产状况
	家用电器
	

	
	贵重生效工具
	

	
	房间数量及租金
	

	
	其它
	

	家庭收入来源
	打零工
	家庭平均月收入
	约
	元

	家庭状况描述 
	申请助养的理由——贫困的原因和状况，面临的困境，家庭故事
病残劳动力不建全低收入家庭。父亲患有严重骨质增生，不能劳动，仅靠母亲打工维持生活，收入低，生活艰难。

	学生愿望
	远期的、近期的、很想得到的东西

	申请人声明 
	本人没有得到任何基金或团体资助，保证以上情况属实。   签名：     

	监护人声明 
	本人保证以上情况属实，所得助养金将会完全用于被助养人，并同意公开本资料以便募集助养金。
	签名：请注明身份

	调查人员意见
	

	其它数据
	身高

cm
	
	体重

kg
	
	表达能力
	
	是否病残
	

	备注
	

	调查时间
	2011年 4月18日    时
	摄影
	
	调查人员签字
	代银凤


