湘潭市社会福利院养老服务中心入住申请表

	老人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	联系方式
	
	民族
	
	身份证号
	

	  籍    贯 
	
	社保卡号
	

	婚姻状况
	□未婚       □已婚         □离婚         □丧偶

	老人类别
	□城镇“三无老人”    □农村“五保户”     □低收入家庭 

□困难家庭       □失独老人       □社会老人     □其他

	户口所在地
	

	现居住地址
	

	联系人情况
	姓名
	
	与老人关系
	

	
	联系电话
	
	身份证号
	

	
	联系地址
	

	
	姓名
	
	与老人关系
	

	
	联系电话
	
	身份证号
	

	
	联系地址
	

	病史介绍
	□高血压      □脑血管意外  □心肌梗塞  □帕金森氏病    □抑郁倾向

	
	□老年性痴呆  □癫痫        □肺气肿    □慢性消化系统疾病

	
	□泌尿系统    □糖尿病      □皮肤病    □肿瘤

	
	□肢体骨折    □骨质疏松    □白内障    □青光眼

	
	□弱视        □失视        □听力受损  □失聪

	其他疾病
	

	申请入住原因
	

	申请人签字
	           年     月     日


