
绍兴市困难家庭成员肺结核患者住院隔离治疗

生活补助项目管理办法（试行）

（征求意见稿）

第一章  总  则
第一条  为深入贯彻习近平总书记关于加强慈善事业及全民社会保障体系重要指示精神，全面落实《中共绍兴市委办公室 绍兴市人民政府办公室关于加快推进慈善事业高质量发展的实施意见》（绍市委办发〔2021〕40 号），按照《绍兴市公共卫生工作委员会办公室关于组织开展无结核社区建设工作的通知》要求，建立最低生活保障家庭人员、最低生活保障边缘家庭人员、特困人员肺结核患者住院隔离治疗生活补助项目，特制定项目管理办法。

第二条  本项目管理应遵循的原则：

（一）以人为本，及时高效；
（二）注重实际、分类施助；

（三）公开透明、强化监督。

第二章   项目资金的来源和补助期限

第三条  本项目资金来源为社会各界捐助资金。补助期限为2024年1月1日-2027年12月31日。

2024年1月1日前已住院且2024年1月1日后仍在住院治疗的、2027年12月31日前已住院治疗且2028年1月1日后仍在住院治疗的，均按标准全额补助。
第三章    项目补助的对象、条件和标准

第四条  项目补助对象：民政部门认定的最低生活保障家庭人员、最低生活保障边缘家庭人员、特困人员患肺结核，且在我市各级结核病定点医院住院隔离治疗的人员。

第五条  项目补助标准  

最低生活保障家庭人员、特困人员肺结核患者住院期间按照200元/人/天的标准给予补助，最高补助不超过3000元/人。

最低生活保障边缘家庭人员补助标准减半。

第六条  有下列情况的，不纳入本项目补助范围：

1.因故意感染造成的；

2.申请者有隐瞒或不实内容的;

3.其它不符合补助的情况。
第四章   项目补助的申报时间、程序

第七条  项目补助申报时间：于当年7月底、次年1月底前分两批申请。2024年补助统一在2025年1月底前申报。
第八条  项目补助申报程序

1.申请流程及材料：根据困难家庭成员肺结核患者住院治疗生活补助标准，由本人填报《绍兴市困难家庭成员肺结核患者住院治疗生活补助申请表》（附件1），并提供本人或授权代理人身份证及户口本（或暂住证）、民政部门困难家庭相关证明资料复印件，本人或授权代理人有效银行卡复印件后统一报送至患者所在辖区社区卫生服务中心。授权代理人办理的需提供授权书。

2.审核及发放：肺结核患者提出的补助申请，经由患者所在辖区社区卫生服务中心初审后，交当地疾控中心二次审核，填报《绍兴市困难家庭成员肺结核患者住院治疗生活补助发放表》（附件2），连同申请材料汇总上报至市疾控中心。由市疾控中心审核后报市卫生健康委，加盖单位公章后提交市慈善总会审核，市慈善总会按程序审核后发放。

第五章  责任追究

第九条  各单位应严格按照统一格式如实填写患者相关信息。对提供不实证明或审核把关不严的单位组织及负责人，按照“谁提供谁负责”“谁审核谁负责”的原则，根据有关规定，给予相应处理。

第十条  对采取虚报、隐瞒等手段骗取补助的，由卫健部门追回补助金，并依照有关规定严肃追究有关组织和相关责任人的责任；涉嫌犯罪的，移交司法机关处理。

第六章  附　　则

第十一条  绍兴市卫生健康委员会和绍兴市慈善总会每年根据困难家庭成员住院治疗生活补助项目活动开展情况，调整完善关爱项目管理办法。

第十二条  本项目设立管理小组，小组办公室设于市卫生健康委。项目管理小组成员由市卫生健康委、市疾控中心及市慈善总会相关人员组成，负责本项目具体实施及相关宣传推进工作，对获得补助资金的对象，不定期的进行追踪和回访，并将相关资料、照片进行痕迹管理，卫健部门建立相关档案进行留存。

第十三条   同一对象当年度只补助一次。

第十四条   除本办法补助范围外，如有其他特殊情况确实需要救助慰问的，由本项目管理小组集体讨论报总会批准后实施救助慰问。 

第十五条   本办法由市卫生健康委和市慈善总会负责解释，自2024年1月1日起试行，试行期暂定四年（2024-2027年）。

附件：

1.绍兴市困难家庭人员肺结核患者住院治疗生活补助申请表

2.绍兴市困难家庭人员肺结核患者住院治疗生活补助发放汇总表

附件1

绍兴市困难家庭人员肺结核患者住院治疗生活补助申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	籍贯
	

	身份证号
	
	家庭住址
	

	联系电话
	
	
	

	住院治疗医院名称
	
	住院时间
	   年  月  日-   年  月  日

	银行卡号
	
	开户行
	

	困难家庭类型
	(最低生活保障家庭人员   (最低生活保障边缘家庭人员   (特困人员

	本人承诺
	本人承诺，以上信息属实，如有不属实情况，愿承担相应责任。

申请人签名：            

                                                 年   月   日

	属地社区卫生服务中心审核意见
	签 名：            

 年   月   日

	辖区疾控审核意见
	签 名：            

 年   月   日

	市疾控结防科审核意见
	                  签 名：            

 年   月   日


附件2

绍兴市困难家庭人员肺结核患者住院治疗生活补助发放汇总表
区、县（市）：                                                                     时间：   年   月   日

	姓  名
	性 别
	身份证号码
	金  额
	开户银行
	卡号
	困难类型

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


此表由区、县（市）疾控机构填写。

分管领导：               审核人：              制表人：


