
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
	陈胜兴
	出生年月
	1994年11月18日
	年龄
	16
	性别
	男
	民族
	汉

	家庭住址
	威宁
	县/市
	石门
	乡/镇
	团结
	村
	三
	组
	
	号

	学校名称地址
	团结曙光小学
	年级
	三
	是否住校
	否

	负责老师姓名
	张建祥
	联系电话
	15885289569
	学校邮编
	

	父亲姓名
	陈才有
	职业 
	务农
	年龄
	52
	身体
	不好
	文化
	文盲
	电话
	

	母亲姓名
	胡德宣
	职业 
	务农
	年龄
	55
	身体
	一般
	文化
	文盲
	电话
	

	监护人姓名
	
	职业 
	
	年龄
	
	身体
	
	文化
	
	电话
	

	其它家庭成员
关系、姓名、年龄、就读或职业、其它状况
	哥哥，陈胜方，28岁。智障，失踪。
	

	
	侄儿，陈世贵，6岁。
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	家庭财产状况
	牲畜
	

	
	家用电器
	

	
	土地、牧场、贵重生产工具
	

	
	其它
	

	家庭收入来源
	
	家庭平均月收入
	
	

	学生家庭情况描述-面对的困难，生活故事
	病残低收入家庭。陈胜兴脚残，不能正常行走，父母年迈，收入过低。

	学生愿望
	

	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： 

	调查人员意见
	

	备注
	

	调查时间
	
	调查人员签字
	


