新残字〔2016〕35号
关于印发《“通向明天—交通银行残疾青少年助学计划”暨“爱心天使”助学项目
实施方案》的通知
伊犁哈萨克自治州残联、各地、州、市残联：
为贯彻落实国家、自治区《中长期教育改革和发展规划纲要（2010-2020年）》精神，实施好《自治区特殊教育提升计划实施方案（2014-2016年）》，加快发展残疾人事业，帮助家庭经济困难残疾学生和残疾人家庭子女完成学业，自治区残联制定了《“通向明天—交通银行残疾青少年助学计划”暨“爱心天使”助学项目实施方案》，现印发你们，请认真组织实施，严格项目经费管理，加大宣传力度。

                                  自治区残联

                                2016年3月28日

 “通向明天—交通银行残疾青少年助学计划”
暨“爱心天使”助学项目实施方案

为促进新疆残疾人教育事业发展，加大扶残助学力度，帮助贫困残疾学生和残疾人家庭子女完成学业，特制定《“通向明天—交通银行残疾青少年助学计划”暨“爱心天使”助学项目实施方案》。
1、 资金使用范围
用于资助全日制残疾人高中阶段新生、大学在校生和考入大学的残疾人家庭子女完成学业，主要用于补助学生在校学费。

2、 资助标准

（一）残疾高中生一次性补助1000元（南疆四地州已实现高中免费教育，不再资助）。
（二）残疾专科生每人每年最高资助4000元，残疾本科生每人每年最高资助5000元（低于标准的按照学校缴费原始发票实际额核准，超额部分自行承担）。
（三）对品学兼优、身残志坚的“十佳”学生进行表彰。义务生表彰10名，每人奖励1000元；高中生表彰10名，每人奖励2000元；大学生表彰10名，每人奖励3000元。

（四）对新考入大学的贫困残疾人家庭子女给予一次性3000元补助。

3、 资金来源

将“通向明天—交通银行向残疾青少年助学计划”资金与“爱心天使”助学项目资金捆绑使用，“爱心天使”助学项目所需资金由自治区残联和地方政府共同出资设立，自治区、地、县三级按照6︰2︰2比例分担，残疾人家庭子女学费由自治区残联承担2000元，剩余1000元由地、县残联配套，南疆四地州所需配套资金由自治区残联全额承担。 

4、 受助学生条件

受助残疾高中新生和大学在校生应为：

（1） 热爱社会主义祖国，拥护中国共产党领导，遵守法
律和社会公德。
（2） 遵守校纪校规，尊敬师长，学习努力。

（3） 持有《中华人民共和国残疾人证》。

（4） 本人家庭经济困难，享受城乡居（村）民最低生活
保障待遇的优先。

     受助的贫困残疾人家庭子女应为：

（1） 热爱社会主义祖国，拥护中国共产党领导，遵守

法律和社会公德。

（2） 遵守校纪校规，尊敬师长，学习努力。

（3） 父母或一方持有《中华人民共和国残疾人证》。

（4） 其家庭经济困难，享受城乡居（村）民最低生

活保障待遇的优先。

    五、受助学生确认办法
（一）残疾高中、大学生新生和贫困残疾人家庭子女由本人向户籍所在地县（市、区）残联提出申请，填写“爱心天使”助学项目申请登记表（表一，以下简称“申请登记表”），并提供录取通知书、残疾人证、家庭持有的最低生活保障金领取证或低收入证明、身份证的复印件以及学费收据原件,属贫困残疾人子女的还应提供父母的身份证、残疾人证和户口簿。
对于符合条件的受助残疾大学生，自治区残联将连续资助该生直至完成学业。享受连续资助的残疾大学生，第二年必须提供上一学年成绩单复印件，对有学科成绩不及格的将停止资助。

（二）“十佳”学生应具备以下条件：
1.热爱祖国，拥护中国共产党领导，遵守法律和社会公德，维护民族团结。
2.在学习成绩、思想品德、文体才能、发明创造等方面有较好表现，在国家、自治区级比赛中取得过良好成绩，并提供相关获奖证书复印件。
3.符合条件的残疾学生由户口所在地残联填写“爱心天使”助学项目“十佳”学生推荐表（表四），经地、州、市残联审核后，上报至自治区残联审批。

六、助学金拨付与管理
（一）资金拨付

1.各地、州、市残联在每年9月15日前，将本地区残疾高中在校生总数和大学新生总数以及残疾大学新生花名册（表五）电子版报送至自治区残联。
2.各地、州、市残联在每年10月10日前，将“爱心天使”助学项目申请登记表和申请受助学生花名册（表二<1>、<2>、<3>）以及相关资料报送至自治区残联，申请受助学生花名册还需提交电子版，逾期视为放弃。

3.自治区残联经过严格审核后，确定受助对象和资金额度。

4.自治区残联在每年12月底前，将助学款拨付各地（州、市）残联。当地残联要及时足额将助学款发放到残疾学生和残疾人家庭子女手中。

（二）资金管理
受助地区残联要指派专人管理，单列科目，核算支出。

七、宣传工作

项目地区各级残联要高度重视“通向明天—交通银行残疾青少年助学计划”和“爱心天使”助学项目的宣传，通过广播、电视、平面和网络等多种媒体途径，加大优秀受助残疾学生的宣传力度，扩大助学项目对推进特殊教育和社会慈善事业发展 的积极影响，带动社会各界持续关注、支持残疾人事业。

八、管理、监督和评估

（一）各级残联要高度重视，确保配套资金落实到位。各地（州、市）残联要制定具体的实施办法，要把资助贫困家庭残疾学生和残疾人家庭子女完成学业作为一项重要工作任务来统筹安排，确保助学项目顺利实施，并取得良好的社会效果。
（二）加强资金管理和监督检查，确保及时足额发放、专款专用。对挤占挪用资金，弄虚作假套取资金等违法违规行为，要追究责任，严肃处理。

（三）项目地区残联要指定专人管理，保持人员相对稳定，于来年1月20日前向自治区残联提交年度执行报告（表三）。

（四）项目地区残联要认真细致地做好“助学计划”资料（包括文字、图片、影像等）的积累及存档工作，每年要将资金发放仪式的相关文字、图片、影像等报送自治区残联，便于中国残联、自治区残联不定期抽查资金使用情况。

附件：表一、“爱心天使”助学项目申请登记表

 表二（1）、申请“爱心天使”助学项目受助学生花名册（高中）

表二（2）、申请“爱心天使”助学项目受助学生花名册（大学生）

表二（3）、申请“爱心天使”助学项目受助残疾人家庭子女花名册（大学生新生）

表三、“爱心天使”助学项目       学年执行报告

表四、“爱心天使”助学项目“十佳”学生推荐表

表五、       年残疾大学新生花名册
表一：

“爱心天使”助学项目申请登记表
	基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	近期免冠

1寸照片

	
	出生

年月
	
	家庭

住址
	
	

	
	身份

证号
	
	残疾

证号
	
	

	
	普通高中
	就读学

校名称
	
	学校联系电话

	
	大学
	录取高

校名称
	
	特教学院□大专□

普通院校□本科□
	个人联系电话

	申请理由：

                                                          申请人：

                                                                                      年         月        日

	审

核

意

见


	高

中

生
	校长审核签字（盖章）

年    月    日
	县（市、区）残联盖章

年    月    日
	地、州残联盖章

          年    月    日

	
	大

学

生
	审核人：

县、市（区）残联盖章

年    月    日
	 审核人：

               地、州、市残联盖章

                              年    月    日

	审

批

意

见

	审批人：

盖章

年    月    日


表二（1）：
申请“爱心天使”助学项目受助学生花名册（高中）
	姓   名
	性

别
	民

族
	残疾

类别
	家庭住址及联系电话
	就读学校和班级

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填表单位：                                                                填表日期：
说明：本表受助残疾高中生信息由地、州、市残联指定专人填写，要求情况属实，不缺项漏项。
表二（2）：
申请“爱心天使”助学项目受助学生花名册（大学生）
	姓   名
	性

别
	民

族
	残疾

类别
	学历
	家庭住址及联系电话
	就读学校及专业

	
	
	
	
	本科
	专科
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填表单位：                                                           填表日期：

说明：1.本表受助残疾大学生信息由地、州、市残联指定专人填写，要求情况属实，不缺项漏项。

2.“学历”在选项栏内打“√“。
表二（3）：

申请“爱心天使”助学项目受助残疾人家庭子女花名册（大学生新生）

填表单位：                                                           填表日期：

	姓   名
	性

别
	民

族
	父母残疾

类别
	学历
	家庭住址及联系电话
	就读学校及专业

	
	
	
	
	本科
	专科
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1.本表受助残疾人家庭子女信息由地、州、市残联指定专人填写，要求情况属实，不缺项漏项。
2.“学历”在选项栏内打“√“。
表三：
“爱心天使”助学项目        学年执行报告
填表单位：                                 年    月    日

	资助

人数
	高中生
	总人数：                     资助总金额（万元）：

其中：残疾学生：             残疾人家庭子女：

男生数：               女生数：

视力残疾数：          听力言语残疾数：

肢体残疾数：      智力残疾数：     其他残疾数：

	
	大学生
	总人数：                     资助总金额（万元）：

其中：残疾学生：             残疾人家庭子女：   

男生数：                女生数：

视力残疾数：           听力言语残疾数：

肢体残疾数：      智力残疾数：     其他残疾数：

本科生数：              专科生数：   

	
	十佳学生
	义务：             高中：              大学：

	项目执行情况

	经验及效果
	

	主要问题
	

	改进措施
	

	意见和建议
	

	资金使用情况
	县级配套资金
	

	
	地州市配套资金
	

	
	自治区资金
	

	
	合   计
	


填表人签字              地（州、市）残联负责人签字          

表四：
 “爱心天使”助学项目“十佳”学生推荐表

学校名称：

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	近期免冠

1寸照片

	出生

年月
	
	残疾类别
	
	学校名称
	
	

	残疾

证号
	
	联系

电话
	
	

	家庭住址
	

	获

奖

情

况
	

	个

人

事

迹
	

	推

荐

理

由
	                    校长签字：

                               学校盖章

                               年    月    日

	县

级

残

联

审

核

意

见
	                      审核人签字：

                               残联盖章

                               年    月    日

	地

级

残

联

审

核

意

见
	                      审核人签字：

                               残联盖章

                               年    月    日

               

	自

治

区

残

联

审

批

意

见
	                      审批人签字：

                               残联盖章

                               年    月    日

              


表五：
        年残疾大学新生花名册
	序号
	姓名
	性

别
	民族
	出生

年月
	残疾

类别
	学历
	残疾证号
	录取院校及专业
	家庭住址

	
	
	
	
	
	
	本科
	专科
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                                                       填表时间：

新疆维吾尔自治区残疾人联合会                  2016年3月28日印
-2-

