关于开展2022年度“送温暖”活动

困难职工家庭调查摸底及申报工作的通知

各区市总工会，国家级开发区总工会，综保区总工会，南海新区总工会,市直机关工会工委，市直企事业单位工会：

为贯彻落实党的二十大精神，实现好、维护好、发展好最广大人民根本利益，帮助解决职工群众急难愁盼问题，及时把党的关怀和工会组织的温暖送到职工群众的心坎上，扎实推进共同富裕，市总工会决定开展2022年度“送温暖”活动困难职工家庭调查摸底及申报工作，有关事项通知如下：

调查摸底范围

各单位工会负责所辖职工的调查摸底工作。特别是工会助力乡村振兴工作中已建立的镇域涉农经济（合作）组织工会和新就业形态劳动者集中的各类工会，要加强对所辖职工（农民工）的调查摸底工作。

二、符合建档立卡标准困难职工申报要求
1、困难职工家庭类别、认定条件及申报程序：家庭类别要根据困难职工家庭人均纯收入与我市最低生活保障标准（2022年威海市城市低保953元）比较，分为深度困难职工家庭、相
对困难职工家庭和意外致困职工家庭；困难职工家庭类别认定、家庭收入、家庭刚性支出费用、家庭成员的界定及申报程序等，按照《山东工会困难职工家庭认定、帮扶和档案管理办法（试行）》(鲁会办[2020]58号）的规定执行（文件可自行从威海市总工会网站-基层指南-职工帮扶-通知文件栏下载）。  

2、申报材料：①新申请对象。严格按照<关于《山东工会困难职工家庭认定、帮扶和档案管理办法（试行）》的相关解释>文件中关于提报材料规范填写的相关要求执行（文件可自行从威海市总工会网站-基层指南-职工帮扶-通知文件栏下载）。②已建档职工。在档（建档超过1年）困难职工因各种原因尚未脱困退档仍需继续救助的，基层工会干部要认真指导职工本人重新填写相关表格，并完善、补充证明材料（本人及家庭成员身份证、户口簿、残疾证等提交过的证明材料无需再提供）。③脱困退档职工。各基层工会要对在档的困难职工逐户核对信息，对不再符合建档条件的要认真做好解释说明工作，并按程序及时予以脱困、注销或退档，及时报告上级工会。
三、符合送温暖条件职工申报要求

1、送温暖对象：不符合深度、相对和意外致困困难职工建档标准，因以下原因导致家庭生活困难的：①在职职工本人或家庭成员（以户籍为单位且常年共同生活，或以虽不在同一户籍但具有赡养、扶养、抚养或收养关系且共同生活。下同）因疾病或意外伤害，2022年度（2021年11月-2022年10月）个人承担医药费（住院费 、门诊费、用于治疗恶性肿瘤等重大疾病纳入医保统筹的药费）累计2万元以上的；②在职职工本人及家庭成员因疫情、残疾、疾病等原因导致收入低的；③单亲在职职工家庭且工资收入低的；④在职职工家庭因遭受各类意外灾害的；⑤工伤与职业病致残的职工和因公牺牲职工的家属。

2、送温暖申报材料：本人及家庭成员身份证明材料、基层单位开具的家庭成员共同生活证明材料（父母与职工本人共同生活在一起的需要开具）、导致家庭生活困难的证明材料（病例首页或诊断书、医疗票据、费用结算单、残疾证、灾害证明、离婚证等）、基层单位盖章公示表、基层单位集体研究讨论通过的盖章会议记录、职工本人银行卡复印件（标明xx银行xx支行）、《送温暖慰问职工申请审核表》、《送温暖慰问职工档案表格》和《送温暖慰问职工实名制汇总表》（此表需要电子版其他表格和相应证明材料需要纸质版）。

四、注意事项

1、各级工会要高度重视困难职工调查摸底工作，结合实际，制定工作方案，帮助解决困难职工实际问题。对建档立卡困难职工家庭要纳入各级工会常态化帮扶体系，不仅年末送温暖，更要给予日常的各种帮扶。

2、各基层单位工会要建立困难职工帮扶救助送温暖工作制度，使困难群体感受到单位的关怀和温暖，不断增强工会组织的号召力、影响力和凝聚力。

3、各级工会要坚持实事求是，确保困难职工申报材料不虚假、不重复、不交叉。基层工会要对申报材料进行严格把关，各区市服务中心进行认真复核，对不符合要求的应及时退回申报单位，对弄虚作假的单位或个人，将视情况给予批评。

4、市直单位工会请于11月23日前，将申报材料报送市职工综合服务中心，办公地址：鲸园街道育华路21号。

电话：5331882。邮箱：whzhfwzx@126.com
附件：1.《送温暖慰问职工申请审核表》 

2.《送温暖慰问职工档案表格》

3.《送温暖慰问职工实名制汇总表》

威海市总工会

2022年11月4日    
附件1                         送温暖慰问职工申请审核表
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	
	联系方式
	
	工作单位
	

	家庭困难情况简介
	             工会：

本人         ，系                单位的        （在岗职工、病休职工、内退职工、农民工）。本人婚姻状况，家有几口人，家庭人均月收入，本人月工资多少，本人是否患病，哪年患病，本年度自费医药费多少钱；                                                                                                                                                                           

配偶工作单位，月工资多少，是否患病，哪年患病，本年自费医药费多少钱，是否残疾，几级残疾（肢体、智力、语言、视力等）；子女状况（年龄、学校名称，哪年入学，年级）；如果有家庭其他成员请详细写明收入及患病情况；是否独子等原因造成生活困难。现特向           工会申请列为送温暖慰问对象，恳请批准！

职工签字：                  年   月   日

	所在单位

工会审核

意见
	工会负责人签字：

（盖工会章）

年   月   日
	区市工会

审批意见
	负责人签字：

（盖工会章）

年   月   日

	基层工会联系人：
	基层工会联系人电话：


附件2                      送温暖慰问职工档案表格（*为必填项）

基层工会单位盖章：                                               

	*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
	*工作状态
	*工作时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*住房类型
	建筑面积
	*手机号
	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
	*户口地区行政区划
	*户口类型

	
	
	
	
	
	
	

	是否有一定自救能力
	
	是否为零就业家庭
	

	*主要致困原因
	
	年度必要支出
	
	其他（文字描述）
	

	次要致困原因
	

	开户银行
	
	支行名称
	
	银行卡号
	

	备注
	

	*建档人
	
	*审核人
	
	录入人
	

	入户调查人
	
	入户调查人
	
	
	


基层工会单位盖章： 

	家庭成员

	*姓名
	*关系(是职工的)
	政治面貌
	*民族
	*身份证号
	性别
	出生日期
	年龄

	
	
	
	
	
	
	
	

	*健康状况
	疾病类型
	手机号码
	其它联系方式
	*医保状况
	*劳模类型
	*婚姻状况
	*户口类型

	
	
	
	
	
	
	
	

	*月收入
	*人员身份
	单位或学校

	
	
	


	家庭成员

	*姓名
	*关系(是职工的)
	政治面貌
	*民族
	*身份证号
	性别
	出生日期
	年龄

	
	
	
	
	
	
	
	

	*健康状况
	疾病类型
	手机号码
	其它联系方式
	*医保状况
	*劳模类型
	*婚姻状况
	*户口类型

	
	
	
	
	
	
	
	

	*月收入
	*人员身份
	单位或学校

	
	
	


基层工会单位盖章：
	家庭成员

	*姓名
	*关系(是职工的)
	政治面貌
	*民族
	*身份证号
	性别
	出生日期
	年龄

	
	
	
	
	
	
	
	

	*健康状况
	疾病类型
	手机号码
	其它联系方式
	*医保状况
	*劳模类型
	*婚姻状况
	*户口类型

	
	
	
	
	
	
	
	

	*月收入
	*人员身份
	单位或学校

	
	
	


	家庭成员

	*姓名
	*关系(是职工的)
	政治面貌
	*民族
	*身份证号
	性别
	出生日期
	年龄

	
	
	
	
	
	
	
	

	*健康状况
	疾病类型
	手机号码
	其它联系方式
	*医保状况
	*劳模类型
	*婚姻状况
	*户口类型

	
	
	
	
	
	
	
	

	*月收入
	*人员身份
	单位或学校

	
	
	

	送温暖慰问职工实名制汇总表

	填表单位：                     填报人：                  联系电话：                      日期：        

	单位名称
	序号
	姓名
	性别
	身份证号（务必保证准确无误）
	联系电话
	家庭住址
	家庭情况及致困原因
	银行卡号（务必保证准确无误）
	开户行（必须写上支行）

	
	
	
	
	
	
	
	本人婚姻状况，家有几口人，家庭人均月收入，本人月工资多少，本人是否患病，哪年患病，本年度自费医药费多少钱； 配偶工作单位，月工资多少，是否患病，哪年患病，本年自费医药费多少钱，是否残疾，几级残疾（肢体、智力、语言、视力等）；子女状况（年龄、学校名称，哪年入学，年级）；如果有家庭其他成员请详细写明收入及患病情况；是否独子等原因造成生活困难 （模板） 
	
	


备注：提供电子版
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