附件21

因公受伤或因病瘫痪等原因生活完全不能自理的企业离休干部护理费调整申报表
填报单位名称：                                单位代码：

	姓名
	
	公民身份号码（社会保障号码）
	
	性别
	
	照片

	出生年月
	
	参加工作时间
	
	退休时间
	
	

	伤病情况及医疗经过
	                   医生签名：        医院公章

年   月   日

	鉴定结论
	    经鉴定，该名离休干部（符合/不符合）生活完全不能自理的条件。

医院公章       

年   月   日     

	单位申报意见
	经查，我单位离休干部_________因公受伤或因病瘫痪等原因生活长期完全不能自理，现申请增发护理费标准。

单位公章    

                                                年    月    日


广东省社会保险基金管理局制
注：对鉴定为生活长期完全不能自理的离休干部，其护理费标准将从申报的次月起调整。请各单位及时为本单位生活长期完全不能自理的离休干部申报护理费标准调整。
