广州市基础教育阶段特殊学生营养午餐
补贴的实施意见

为贯彻落实《教育部等七部门关于印发＜第二期特殊教育提升计划（2017—2020年）＞的通知》（教基〔2017〕6号）、《广东省第二期特殊教育提升计划（2017—2020年）》（粤教基〔2018〕3号）、《广州市第二期特殊教育提升计划（2018—2020年）》等文件要求，加大对特殊教育支持力度，给予残疾学生特别扶助和优先保障，特制定本实施意见。
一、适用对象
（一）广州市户籍，在本市特教学校幼儿班（部）、经区级以上教育行政管理部门审批设立的普通幼儿园就读并持有《残疾人证》的适龄残疾儿童。
（二）广州市户籍，在本市义务教育、高中阶段特殊教育学校，各类普通义务教育学校、普通高中、中等职业学校就读并持《残疾人证》的适龄残疾学生。
（三）广州市户籍，在本市幼儿园、义务教育学校、普通高中、中等职业学校接受送教上门并持《残疾人证》的适龄残疾学生。
二、补贴项目和标准
对符合申报条件的特殊学生，按照每个学年9个月、每个月22天的时间补助。补助具体标准由各区根据本区实际制定，市属学校特殊学生补助参照所在区标准执行。
三、认定程序和时间要求
（一）基础教育阶段在校持证特殊学生须在每年的9月30日前向学籍所在学校提出申请，填写《广州市基础教育阶段特殊学生营养午餐补贴申请表》（附件1）并提供《残疾人证》复印件。
（二）有关学校要根据本实施意见，按照公开、公平、公正的原则，对学生提交的相关材料进行审核汇总，10月30日前将《广州市基础教育阶段特殊学生营养午餐补贴情况汇总表》（附件2）（一式三份）报教育行政主管部门备案。
（三）各区教育局要做好与民政部门、扶贫办公室、残疾人联合会相关数据对接工作，按照本区在校持证特殊学生数量，提前将营养午餐补贴经费纳入特殊教育经费预算，2021年秋季学期起，每年5月31日前对符合条件的特殊学生发放营养午餐补贴。
四、资金来源
营养午餐补贴经费按照财权和事权划分原则，由学校同级财政予以保障。
五、工作要求
（一）各区教育、财政、残联部门要做好相关预算编审和资金拨付工作，各有关学校要把对特殊学生发放营养午餐补贴作为一项重要的工作任务，实行校长负责制，确定专职人员具体负责此项工作；要建立专门档案，将学生提供的有关证明材料、学校填写的汇总表等有关凭证和工作情况分年度建档备查。要切实加强经费管理，专款专用，坚决杜绝各种形式的克扣、截留、挤占和挪用。
（二）各区教育行政部门和有关学校要切实加强学生学籍管理，确保享受营养午餐补贴政策的学生信息真实、可靠，坚决杜绝多报、虚报和重报学生人数。禁止不按规定、不及时注销流失的免费对象学籍，套取国家财政资金。
（三）各级有关部门和学校要开展多种形式宣传，使广大学生知晓这项惠民政策，营造良好社会氛围。各有关学校要认真做好相关政策的公示工作。
（四）各级财政、教育部门要与审计、监察等有关部门要将营养午餐补贴经费管理使用情况列入重点监督检查范围，加强政策落实情况的监督检查，对虚报学生人数，骗取财政补贴资金或挤占、挪用、截留营养午餐补贴资金等违规行为，一经查实，除收回财政补贴资金外，按照《财政违法行为处罚处分条例》等有关规定严肃处理，并依规依纪追究相关责任人的责任。
（五）特殊学生营养午餐补助和政府同等或类似的补助（如部分区的义务教育阶段特困生、低保生免费午餐、民政系统孤儿基本生活费和事实无人抚养儿童基本生活补贴）不能重复领取。
本实施意见自印发之日起实施。

附件：1.广州市基础教育阶段特殊学生营养午餐补贴申请表
2.广州市基础教育阶段特殊学生营养午餐补贴情况汇
总表

附件1

广州市基础教育阶段特殊学生
营养午餐补贴申请表
	

基
本
信
息
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	
	身份证号
	
	学籍号
	

	
	残疾类别
	□视力残疾   □听力残疾   □言语残疾  □智力残疾
□精神残疾   □肢体残疾   □多重残疾

	
	残疾等级
	□一级      □二级       □三级       □四级

	
	安置方式
	□特殊学校  □特教班   □随班就读    □送教上门

	
	残疾人证号
	
	发证单位
	

	家
庭
信
息
	父、母（其他监护人）姓名
	
	联系方式
	

	
	现住地址
	

	
信
息
确
认
	本人保证所填资料真实，并同意有关部门对所填资料进行查询、核对。
签名：




      年   月   日
	本人是           同学的（□父亲 □母亲 □监护人），该同学所填资料真实，同意有关部门对所填资料进行查询、核对。 
签名：



      年    月   日

	资
料
审
核
	□情况属实     □情况不属实       □其他（补充相关内容）
□资料齐全     □资料不全         □其他（补充相关内容）

经办人签名：            学校盖章：
年    月   日



附件2

	广州市基础教育阶段特殊学生
营养午餐补贴情况汇总表

	
学校（公章）：
	
学年：
	


	序号
	姓名
	残疾人
证号
	开户
银行
	开户名
	银行账号
	监护人联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合计：     万元

	单位负责人：        填表人：        填表日期：    年   月   日

备注：1.每月按22天计算，每学年按9个月计算。
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