附表2-5

      年度贫困聋儿（助听器）康复救助汇总表

     省（自治区、直辖市）残联（盖章）              负责人签章：          填表/审核人签章：        填报日期：     年   月   日
	编号
	受助人

姓名
	性

别
	民族
	身份证号码
（18位）
	接受救助情况
	监护人

签字
	助听器验配机构名称
	康复机构名称

	
	
	
	
	
	助听器
	康复经费
（万元）
	
	
	

	
	
	
	
	
	数量

（台）
	型号
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	左
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项目地区残联（盖章）                      负责人签章：                 填表人签章：             填报日期：      年   月   日
备注：此表由定点康复机构所在地残联填写，监护人须签字确认，逐级审核、盖章、上报中国聋儿康复研究中心项目办。



















