附件

2023年残疾儿童康复救助服务补贴申请表

 区        街道       社区               填报时间：    年    月     日
	申请人姓名
	
	身份证号
	

	残疾证号
	

	监 护 人
	
	与申请人

关系
	
	手    机
	

	申请人残疾类别及等级
	□听力残疾   □言语残疾   □智力残疾   □精神残疾   

□视力残疾：○盲   ○低视力

□肢体残疾：○偏瘫  ○截瘫   ○脑瘫   ○截肢   ○儿麻   ○其他     

□多重残疾 

残疾等级：□一级     □二级      □三级      □四级

	申请人账户信息
	姓名
	
	开户行
	
	账号
	

	申请人年度内是否享受政府同类救助项目：□否   □是

本人承诺提供的所有申请材料真实有效，否则自愿承担一切责任。

                          监护人签名：

                                                           日期：        年     月    日

	窗

口

受

理

意

见
	受理人：

盖章：

年    月    日
	街

道

残

联

初

审

意

见
	审核人：

盖章：

年    月    日
	区

残

联

复

审

意

见
	审核人：

盖章：

年    月    日

	备

注
	


