附件3：

社会救助申请转办单

编号：        
          ：

您于       年   月   日向本窗口提出的            申请，经审核，该救助申请事项不属于本窗口业务受理范围，需要转办。

申请人（签名）：                  联系电话：             
申请人家庭地址：                           
转办人：                         联系电话：              
                                 转办机构（盖章）：
年   月   日
社会救助申请转办接收单

         ：
社会救助窗口于       年   月   日收到申请人       提出关于           的申请，经初审，该救助属于贵单位受理范围，请予以办理。
转办人（签名）：              联系电话：

接收人（签名）：              联系电话：

（此转办单一式三份，一份交申请人，一份交接收单位，一份备案）
