附件2

结对帮扶情况统计表

	填报单位（盖章）：
	填报人：
	联系电话：

	特殊困境妇女
	结对帮扶干部

	序号
	所在县（市、区）
	乡镇（街道）
	村（社区）
	姓  名
	类别（精神障碍、智力残疾、聋哑、肢体残疾）
	姓  名
	所在单位名称
	职  务
	联系电话
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