附件1

安丘市城市社区智慧居家养老服务

提升行动申请表
           街道         社区
	老人姓名
	
	老人联系电话
	

	性  别
	
	年  龄
	

	房屋建筑面积（平方米）
	
	平均可支配收入（元）
	

	身份证号
	
	户籍地
	

	紧急联系人
	
	紧急联系人联系电话
	

	项目内容
	□城市社区智慧居家养老服务

	老人身份
	□60岁及以上城市低保人员  
□70周岁及以上独居老年人□70周岁及以上空巢老年人

	现家庭住址
	详细住址：                                       

是否与户籍地一致：□是/□否

	接受智慧化

改造情况
	

	社区签约医生信息
	姓名：
	联系电话：

	社区工作人员
	姓名：
	联系电话：

	申请人

（委托人）

确认
	本人自愿申请参与安丘市城市社区智慧居家养老服务项目，提供证明材料真实有效，同意并遵守相关规定，履行相关协议（合同），愿意承担项目中出现的相关风险和责任。 

申请人（委托人）签字：

子 女 代 表 人 签 字：

	社区受理意见
	□符合/□不符合智慧社区居家服务申请资质。

经办人：                           

公章 

年    月    日

	街区审批意见
	□同意/□不同意该老年人智慧社区居家服务申请。

（选择不同意的，需说明理由) 

不同意理由：

经办人： 

公章 

年    月    日

	附 件

（民政局留存）
	□申请人户口簿复印件

□申请人及委托人身份证复印件 

□申请人书面申请



附件2
安丘市城市社区智慧居家养老服务

智能设备配备表
         街道         社区
	老人姓名
	
	联系方式
	

	身份证号
	

	家庭地址
	

	方案设计
	项目类型
	改造内容
	预估费用（元）

	
	智能化改造
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	费用合计
	元



	需求确认
	本人及本组织承诺对以上城市社区智慧居家服务老年人设备配备负责，愿意承担因评估及配备不当产生的一切不良后果。

项目负责人签字：                （签字）

项目单位：              （盖章） 

  年     月     日

	老年人

（委托人）

确认
	本人（是□/否□）认同上述评估结果，同意按方案进行智慧社区居家设备配备服务，愿意承担因建设产生的一切后果。

老年人（委托人）签字：        

       年     月     日


附件3
安丘市城市社区智慧居家养老服务项目验收表
         街道         社区
	老人姓名
	
	联系方式
	

	身份证号
	

	家庭地址
	

	配备情况
	配备设施
	配备时间
	设备使用人员

（签字）
	金额（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	总金额
	

	与配备清单是否一致
	□一致        □不一致

	配备安装是否规范
	□规范        □不规范

	产品使用说明
	□知道        □不知道

	设备是否正常使用
	□是          □否

	其他情况
	

	老年人

（委托人）

确认
	本人认同上述城市社区智慧居家养老服务设备配备结果，确认按评估结果完成，签订相关协议。

老年人（委托人）签字：                 

  年   月   日

	社区及第三方
验收结果
	合格□       不合格□

经办人：     

（社区盖章） 

         年   月   日
	合格□       不合格□

经办人：     

（验收机构盖章） 

         年   月   日

	街道

意见
	负责人：            盖章

经办人：             

                             年   月   日
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