附件1
东营市“代理妈妈”登记表
编号：                                        年   月   日
	姓  名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	照
片


	民  族
	
	文化程度
	
	政治
面貌
	
	

	联系电话
	
	微信号
	
	电子
邮箱
	
	

	家庭住址
	
	邮编
	
	

	工作单位
	
	职务
	

	拟结对救助儿童意向
	

	本人特点
	

	服务内容
	

	申请人所在单位（村/居委会）意见
（盖章） 
   年   月   日
	市妇联审核意见
                   （盖章） 
                年   月   日

	结对儿童编号
	
	姓名
	
	出生年月
	

	结对时间
	
	备注
	


关爱一个儿童  稳定一个家庭  和谐一方社会  造福一代后人
东营市“代理妈妈”汇总表
填报单位：       （盖章）                                      填报时间       年   月   日
	序号
	编码
	姓名
	性别
	年龄
	单  位
	联系电话
	电子邮箱
	拟结对救助
儿童意向
	结对儿童
编码

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、编码栏请空缺，市妇联统一填写。
2、拟结对救助儿童意向栏填写拟结对儿童的地区范围、性别、年龄等，没有特殊意向的填“无”。
