附件2

滨海新区困难老年人自理能力评估表

	申请人姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

粘贴处

	联系电话
	
	身份证号
	
	

	家庭住址
	
	

	入住养老（供养）机构名称
	

	代理申请人姓名
	
	与申请人关系
	
	联系电话
	

	亲属(联系人)姓名
	
	与申请人关系
	
	联系电话
	

	评估指标
	1、自主吃饭 □       2、自主穿衣 □        3、自主上下床 □

4、自主如厕 □       5、室内自主行走 □    6、自主洗澡 □



	评估小组  评估意见
	具备生活自理能力□             部分丧失生活自理能力 □   

完全丧失生活自理能力 □

签字：                                   年   月   日(盖章)

	居（村）委会
意见
	                                        年   月   日（盖章） 

	街道办事处（镇人民政府）审核意见
	                                          年   月   日（盖章）


备注：1.此表一式三份，村（居）民委员会、街道办事处（镇人民政府）、区民政局各存档一份；2.评估小组由区民政部门委托第三方机构；3.被评估人具备评估指标中的相关能力，在对应的□内打“√”，否则打“X”。
