
我镇组织调查组对申请困难残疾人救助的家庭和个人进行了调查核实，并经我镇（街道）困难残疾人救助评审会议研究，现将审核情况予以公

示，公示期 7天，如有异议，请于 2024年 12 月 3 日至 2024年 12 月 9 日向我镇（街道）残联反映。

镇（街道）残联电话：0833-3900661 镇（街道）纪委电话：13981396462

序号 申请人姓名 申请人户籍地址 残疾类别 申请临时救助原因

救助对象家庭类型
审核救助

金额（元）
是否为脱

贫户
是否为低保

贫困残疾人

是否为一般

贫困残疾人

1 胡绍华 打鼓滩村 5组 精神一级

共同生活家庭人口 2人，本人精神

一级残，无劳动能力；其妻，于 2024
年 10月检查出系统性红斑狼疮、

肾结石等，自费 8000多元，后续

还需长期服药；其子，离异，在上

海打零工，收入不稳定；其孙子，

目前在服刑现因病支出较大，导致

家庭经济困难。

是 1000

4 王强 打鼓滩村 10组 肢体三级

共同生活家庭人口 4人，本人肢体

三级残，患尿毒症，现每月需透析

吃药花费 1000元左右，无劳动能

力；其父，现年龄较大，在周边偶

尔打零工；其母，在井研剥鸡爪爪，

收入不稳定；其子，研城小学读四

年级。现因病支出较大，导致家庭

经济困难。

是 1000

井研县东林镇人民政府

2024 年 12 月 3 日




