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                                                 综合评估部


康复需求评估申请表
	申请日期
	       年      月      日

	申请项目
	□康复需求评估（含入班评估）    □残疾评定    □康复门诊    （单选）

	需求者姓名
	
	性别  
	  □男      □女

	出生日期
	    年    月    日
	户籍
	      省     市（县）
	民族
	

	详细家庭住址
	      省（区、市）        市（地、州、盟）       县（市、区）         
                     

	监护人姓名
	
	与需求者关系
	

	监护人

联系方式
	

	残疾类型
	□视力残疾   □听力残疾     □言语残疾    □肢体残疾  
□智力残疾   □精神残疾（孤独症）   （多重残疾可多选）  

	残疾等级
	□一级   □二级   □三级   □四级   □未定级     （单选）

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	残疾证号码

（持证必填）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	诊断病名
	
	诊断医院
	

	目前康复机构

或就读学校
	□无  □有（请详细填写）  

	目前有无接受
康复资助
	□无  □有（请详细填写资助康复项目）  

	申请人姓名
	
	单位
	

	申请人

联系方式
	手机号码：
	QQ号码： 

	
	微信号码：
	电子邮箱：

	需求者

广州暂住地址
	□无  □有（请详细填写）  


	备注

（社工填写）
	预约评估：       年     月    日 ；□上午：    点  □下午：      点
评估人员：

社工签名：


备注：此表填写后发到电子邮箱gd83819335@126.com，5个工作日内预约评估。

下载网址：http://www.gddprc.org.cn/; QQ群：广东残疾人精准康复群；群 号：527719845
微信群：广东残疾人精准康复群；电子邮箱：gd83819335@126.com；咨询电话：020-83839570 


