附件2　　　　　　　　　　　困难职工档案表（*为必填项20170801）　　　　　　　　　　年　月　日
1、 本表（双面）信息必须如实填写完整，如有未填不予接收。2、提供证明材料（用A4纸复印）须由其所在单位工会审核无误注明“经审核与原件相符”并盖公章。
3、 建档人、审核人、帮扶责任人一般为入户调查人，请到困难职工家庭入户调查后签名。
	*职工编号
	
	*困难类别
	T、特困户D、低保户B、低保边缘户 Y、意外致困户
	*档案类型
	城镇困难职工
	*建档标准
	

	*姓名
	*民族
	*性别
	*政治面貌
	*身份证号
	*出生日期
	年龄
	*健康状况
	疾病/残疾类别
	*工作状态
	*工作时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*住房类型
	建筑面积
	手机号码
	其他联系方式
	*劳模类型
	*婚姻状况
	是否单亲
	*医保状况

	
	
	
	
	
	
	
	

	*家庭住址
	邮政编码
	工作单位
	单位性质
	企业状况
	*所属行业

	
	
	
	
	
	

	*本人月平均收入
	*家庭其他非薪资年收入
	*家庭年度总收入
	*家庭人口
	家庭月人均收入
	*户口所在地行政区划
	*户口类型

	
	
	
	
	
	
	

	*主要致困原因
	
	致困年度必要支出
	
	是否有一定自救能力
	
	是否为零就业家庭
	

	次要致困原因（0-3项）
	

	开户银行
	
	支行名称
	
	银行卡号
	

	本表附件材料共   页，□申请人身份证及活期在用银行存折（卡）；□特困（低保）证；□残疾证；□医疗诊断（住院小结）；□大额医疗费用单据；自负医药费用　　　　万元。
	*建档人或审核人确定困难职工是否为解困脱困对象（  是    否  ）（确定时间：     年   月   日 ），对解困脱困对象确定以下类别中的选项

	
	五类
重点
群体

	1.低保范围内有劳动能力而未充分就业
2.收入或生活水平低于低保线而未纳入低保
3.支出性生活困难
4.城市困难农民工
5.供给侧结构性改革中的困难职工
6.其他（注明）
	“四个
一批”
措施
	1.就业创业发展
2.纳入社保制度覆盖
3.纳入大病保险和医疗互助保险保障
4.社会救助兜底
5.其他（注明）
	七个
行动
计划
	1.技能培训促就业计划　2.创业援助计划
3.阳光就业计划　　　　4.职工医疗互助计划
5.金秋助学计划　　　　6.一帮一结对计划
7.送温暖精准化计划　　8.其他（注明）

	*建档人
	
	*审核人
	
	*帮扶单位
	
	*帮扶责任人
	
	*录入人
	

	家
庭
成
员
信
息
表
格
1
	*姓名
	
	*关系（是户主的）
	
	*民族
	
	备注

	
	*身份证号
	
	出生日期
	
	年龄
	
	

	
	性别
	
	政治面貌
	
	*月收入
	
	

	
	*劳模类型
	
	*健康状况
	
	疾病/残疾类别
	
	

	
	*医保状况
	
	*婚姻状况
	
	*户口类型
	
	

	
	手机号码
	
	其它联系方式
	
	*人员身份
	
	

	
	当前学历
	
	入学年份
	
	年制
	
	

	
	单位或学校
	
	

	
	单位性质
	
	企业状况
	
	所属行业
	
	

	
	工作状态
	
	劳动合同签订/入伍时间
	
	合同期限
	
	

	家
庭
成
员
信
息
表
格
2
	*姓名
	
	*关系（是户主的）
	
	*民族
	
	备注

	
	*身份证号
	
	出生日期
	
	年龄
	
	

	
	性别
	
	政治面貌
	
	*月收入
	
	

	
	*劳模类型
	
	*健康状况
	
	疾病/残疾类别
	
	

	
	*医保状况
	
	*婚姻状况
	
	*户口类型
	
	

	
	手机号码
	
	其它联系方式
	
	*人员身份
	
	

	
	当前学历
	
	入学年份
	
	年制
	
	

	
	单位或学校
	
	

	
	单位性质
	
	企业状况
	
	所属行业
	
	

	
	工作状态
	
	劳动合同签订/入伍时间
	
	合同期限
	
	

	家
庭
成
员
信
息
表
格
3
	*姓名
	
	*关系（是户主的）
	
	*民族
	
	备注

	
	*身份证号
	
	出生日期
	
	年龄
	
	

	
	性别
	
	政治面貌
	
	*月收入
	
	

	
	*劳模类型
	
	*健康状况
	
	疾病/残疾类别
	
	

	
	*医保状况
	
	*婚姻状况
	
	*户口类型
	
	

	
	手机号码
	
	其它联系方式
	
	*人员身份
	
	

	
	当前学历
	
	入学年份
	
	年制
	
	

	
	单位或学校
	
	

	
	单位性质
	
	企业状况
	
	所属行业
	
	

	
	工作状态
	
	劳动合同签订/入伍时间
	
	合同期限
	
	

	*对本表所填信息的真实性本人愿负法律责任。　　　　　　申请人签名：

	*所在单位工会意见
	签章：　　　　　　　　年    月    日
联系电话：

	*上级主管单位工会意见
	签章：　　　　　　　　年    月    日
联系电话：

	*市、区（县）总工会职工服务中心意见
	签章：                　　　　　　　　年    月    日
联系电话：


- 1 -

