温州市瓯海区家庭托育券补贴实施办法（试行）
(意见征求稿)

为贯彻落实《中共中央国务院关于优化生育政策促进人口长期均衡发展的决定》、《国务院办公厅关于促进养老托育服务健康发展的意见》（国办发〔2020〕52号）、《浙江省人民政府办公厅关于加快推进３岁以下婴幼儿照护服务发展的实施意见》（浙政办发〔2019〕64号）、《浙江省卫生健康委等关于印发普惠托育基本公共服务试点工作方案（试行）的通知》（浙卫发〔2022〕29号）和《浙江省人口与计划生育条例》等法规、文件精神，以及浙江全面落实高质量发展建设共同富裕示范区建设要求，建立健全生育支持政策体系，显著减轻家庭生育养育教育负担，推动建设育儿友好型社会，促进人口长期均衡发展。特制定本办法。
一、托育服务补贴定义
本办法所称家庭托育券补贴是指为已接受托育服务的婴幼儿（满足入幼儿园小班条件前（不超过4周岁））所在家庭显著减轻家庭生育养育教育负担，而提供支持的一项福利政策。
二、托育服务补贴对象
申请托育服务补贴的对象必须同时符合以下条件：
1.监护人双方或一方户籍为瓯海区户籍；
2.入托婴幼儿（满足入幼儿园小班条件前（不超过4周岁））是该家庭的合法生育子女，三个以上子女的按三孩计算），且已落户瓯海区；
3.入托婴幼儿已在瓯海辖区内备案登记的托育服务机构全日制入托满15天（不含幼儿园托育部）；
家庭托育券补贴政策按照家庭自主申报的原则实施，申报对象须为监护人。
三、托育服务补贴标准
符合条件的婴幼儿家庭，一孩不参与补贴，二孩每月给予500元补贴，三孩每月给予1000元补贴，补贴至幼儿满足入幼儿园小班条件前（不超过4周岁）。
四、申报资料
1.《温州市瓯海区家庭托育券补贴申请表》（附件1）；
2.监护人身份证原件及复印件；
3.监护人及入托婴幼儿户口本原件及复印件；
4.入托证明及保育费收费票据原件（省财政厅统一印制的财政票据或由税务机关出具的正式发票）。
5.申报对象本人社保卡（银行卡）。
6.法律法规规定的其他相关材料。
五、申报时间
每年9月1日至30日为申报时间。补贴周期为上一年度9月1日至本年度8月31日，逾期未申报视为放弃本周期家庭托育券补贴。
六、申报流程
（一）资料审查
1.申报对象须在申报时间内，携带所有申报资料至托育机构提交申请，对于材料不全者自收到申报资料之日起3个工作日内一次性告知申报对象需要补全的全部内容。
3.托育机构在收齐申报资料之日起3个工作日内对完成申报对象子女入托情况（包括婴幼儿信息、监护人信息、实际入托月份及收费等情况）进行确认，并将确认的资料报至辖区镇街社区卫生服务中心（中心卫生院）公共卫生科初审。
5.辖区镇街社区卫生服务中心（中心卫生院）公共卫生科收到托育机构的确认资料后，5个工作日内将申报材料与实际情况相一致的报送区卫生健康局复核;将申报材料与实际情况不符的向申报对象说明情况，并驳回本次申报请求。
（二）信息公示
区卫生健康局复核后，应该及时将相关信息在区级官方网站公开，接受社会查询和监督。
（三）资金发放
本办法所涉及家庭托育券补贴资金由区财政局预算安排。区卫生健康局应于每年10月底前，对上年度家庭托育券补贴资金进行结算，报区财政局落实资金预算，每年11月底前将补贴资金发放到申报对象社保卡（银行卡）。
七、其他
1.本办法自 2023 年*月*日起施行，有效期 2 年。
2.本办法施行过程中如遇上级法律法规和重大政策变化，本办法也作相应调整。

附件：温州市瓯海区家庭托育券补贴申请表


温州市瓯海区卫生健康局          温州市瓯海区财政局

                         








附件
温州市瓯海区家庭托育券补贴申请表
	申   请   人   资   料
	监护人1姓名
	身份证
	联系电话

	
	
	
	

	
	监护人2姓名
	身份证
	联系电话

	
	
	
	

	
	家庭住址
	

	婴幼儿资料 
	婴幼儿姓名
	身份证
	出生日期（年月日）

	
	
	
	

	
	户籍地址
	

	入   托   记   录
	实际在托月数
	入托时间（起-止：年月日）
	托育机构名称

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请材 料
	1、监护人身份证原件及复印件；
2、监护人及入托婴幼儿户口本原件及复印件；
3、入托证明及保育费收费票据；
4、申报对象本人社保卡（银行卡）卡号。

	申请人承诺
	
我郑重承诺：本人所提供的个人信息、证件等材料均真实、准确、有效，并与本人实际情况完全相符，且符合瓯海区家庭托育券补贴申请条件，对因提供信息、证件不实或违反有关纪律规定所造成的后果，本人愿承担相关责任。
                                               申请人签字：





申请人（签名）：                         申请时间：     年    月    日

	托育机构确认
	负责人签字：                                   盖章：

	辖区社区卫生服务中心确认
	负责人签字：                                   盖章：

	区卫健局确认
	负责人签字：                                   盖章：
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