
附件1

云南省残疾儿童康复救助申请审批表
	儿童姓名
	
	性别
	□男 □女
	民族
	
	出生

日期
	
	（照片）

	残疾证号

（或身份证号）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	地  址
	
	

	监护人

姓名
	
	与儿童关系
	
	联系

电话
	

	残疾类别
	□视力  □智力  □听力  □言语  □精神  （多重残疾可多选）

	残疾程度
	□一级  □二级  □三级  □四级

	家庭经

济状况
	□城乡最低生活保障家庭  

□儿童福利机构   □孤儿   □特困供养人员

□建档立卡贫困户  

□其他经济困难家庭                      
	信息比对
	签字：

	享受医疗

保险情况
	□享受城镇职工基本医疗保险   □享受城乡居民基本医疗保险   

□享受医疗救助               □享受其他保险               □无医疗保险

	康复需求申请项目
	视力残疾
	听力残疾
	言语残疾
	肢体残疾
	智力残疾
	孤独症

	
	□手术

□康复训练

□辅助器具
	□手术

□康复训练

□辅助器具
	□手术

□康复训练

□辅助器具
	□手术

□康复训练

□辅助器具
	□手术

□康复训练

□辅助器具
	□手术

□康复训练

□辅助器具

	自愿选择

康复机构
	
	是否定点
	□是  □否

	监护人

申请
	残疾儿童康复救助申请知情同意书

1．残联及康复机构对所有申请信息保密。

2．救助对象为具有云南省户籍（或在云南省领取居住证）0—6岁（其中，语后聋的听障儿童申请人工耳蜗植入、肢体残疾儿童申请矫治手术年龄可放宽至18岁）的视力、听力、言语、肢体、智力等残疾儿童和孤独症儿童。

3．家庭经济状况：城乡最低生活保障家庭、建档立卡贫困户家庭的残疾儿童和儿童福利机构收留抚养的残疾儿童；残疾孤儿、纳入特困人员供养范围的残疾儿童；其他经济困难家庭的残疾儿童。

4．申请人必须为患儿的监护人或照顾者，申请人对其提交的所有资料的真实性和完整性负责。

5．本申请表的递交并不代表已经获准得到康复救助。

6．多重残疾的，同一类救助服务同一年度内仅救助１次，辅助器具除外。

7．申请获准后积极配合机构进行康复训练和反馈训练效果等信息。

8．需持续进行的康复训练，救助年龄范围内，每年可申请1次康复救助。

我确认已经阅读了以上全部条款，并同意以上所有申报规定。

申请人签名：

时  间：    年   月   日

	康复机构鉴定意见
	1．康复需求项目（若有多项需求，请说明先后顺序）

视力残疾

听力残疾

言语残疾

肢体残疾

智力残疾

孤独症

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

2．鉴定意见：

鉴定机构（公章）

鉴定人签字：

日期：      年   月   日

	残联审批

意见
	1．批准救助项目（若有多项需求，请说明先后顺序）

项目

视力残疾

听力残疾

言语残疾

肢体残疾

智力残疾

孤独症

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

□手术

□康复训练

□辅助器具

备注

机构

结算方式

2．审批意见：

经审核，该救助对象        救助条件，      救助。

审核人（公章）

日期：      年    月    日


说明：1．此表由残疾儿童监护人或代理人填写，康复机构鉴定（签字盖公章）后交县（市、区）残联审批，一式两份，一份由县级残联留存备查，一份由康复机构存入受助儿童档案。

      2．县（市、区）残联参考康复机构出具的鉴定意见，结合残疾儿童监护人的意愿和机构的实际承接能力，确定最终的审批意见，审批意见按照各县（市、区）规定执行。

      3．受助儿童及监护人身份证复印件和机构诊断证明由县（市、区）残联留存备查。

      4．持证的残疾儿童必须填残疾证号，无证的填身份证号。

5．多重残疾的，同一类救助服务同一年度内仅救助１次，辅助器具除外。  

—  20  —
—  21  —  

