附表2-6
救助卡

封面：
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封二：

救助卡使用范围
救助对象要求
——年龄不超过6周岁，精神、智力及行为发育正常的聋儿。

——资助对象为符合条件的城乡有康复需求的贫困聋儿，其中优先资助城乡低保家庭的贫困聋儿。

救助标准

（一）助听器

——由中央财政补助每名受助儿童助听器购置费用4800元（2台全数字助听器）、验配和一年内调试服务费用1200元。

（二）康复训练

——由中央财政为每名受助儿童提供一学年（10个月）1.2万元康复训练补助。康复训练经费的列支项目包括：耳模制作、电池购置、康复训练、康复评估、康复教材、家长培训、食宿等项费用。

——定点康复机构为受助人提供不少于一学年的康复训练，确保康复质量。其中3-6岁的救助对象须在定点康复机构接受至少一学年的全日制康复训练，每天单训不少于30分钟；3岁以下或入普幼、普小的救助对象可采取一对一的亲子同训、预约单训或家庭指导等方式接受至少一学年的非全日制康复训练，非全日制康复训练每周不少于3次，每次不少于1小时（包含家长培训与指导），确保康复质量。
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_______省_______市______县         编号:

	聋儿姓名
	
	性  别
	

	民  族
	
	出生日期
	

	身份证号码
	

	平均听力损失
	左耳 ：      分贝    

	
	右耳 ：      分贝    

	家庭通讯地址及邮编
	

	定点验配机构名称及电话
	

	定点康复机构名称及电话
	

	康复训练起止时间
	年    月     日——    年    月    日

	康复训练形式
	A全 日 制：机构训练□   

B非全日制：亲子同训□   预约单训□  

 家庭指导□   其他________(定点机构注明)

	项目地区

残联意见
	      （单位盖章）      核发人：

                               年  月  日
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	贫困聋儿（助听器）康复救助项目20___年___月—___月救助记录

	接受救助内容
	数量（台）

金额（元）
	监护人

签字
	签收

日期


	机构

签字
	备注

	助听器
	型号（左）
	
	
	
	
	

	
	型号（右）
	
	
	
	
	

	康复训练经费补贴经费
	耳模制作
	
	
	
	
	

	
	电池购置
	
	
	
	
	

	
	康复训练
	
	
	
	
	

	
	康复评估
	
	
	
	
	

	
	康复教材
	
	
	
	
	

	
	家长培训
	
	
	
	
	

	
	食宿
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


封三：
注意事项
1、本卡仅限救助对象本人使用，不得转借。

2、本卡仅限定点聋儿康复机构使用，不得跨机构使用。

3、本卡由定点聋儿康复机构按学期填写、存档，作为项目核查的重要依据。



残疾儿童康复救助“七彩梦行动计划”
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