如东县残疾人辅助器具适配补贴申请表

                镇（区、街道）               村（社区）   组

	申请人基本情况
	姓   名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	文化程度
	

	
	身份证号
	
	残疾证号
	

	
	家庭住址
	
	联系电话
	

	
	监护人
	
	与残疾人

关系
	
	联系电话
	

	
	残疾类别与等级
	类别：□视力    □听力    □肢体    □智力    □多重

等级：□一级    □二级    □三级    □四级

	
	申请人

状况
	□低保      □农村建档立卡低收入     □16周岁以下    □学生  

□无业无固定收入   □其他对象

	
	
	上次申请补贴种类​：                           时间：               

	审核评估
	申请补贴种类


	☑ 通用型                                   
	镇（区、街道）残联初审：

     初审人：

   年  月  日

	
	
	□ 特殊型
	

	
	评估人：

评估机构盖章：

                        年   月   日
	审批人：

县残联盖章：

            年   月  日

	辅具

适配
	适配辅具名称： 

                                                         

	
	适配辅具价格：
	补贴费用：
	自费费用：

	
	适配机构盖章：

              年   月   日
	辅具领取人或受益残疾人签字：

               年   月   日


