附表2-3

     年度贫困聋儿（助听器）康复救助项目助听器验配登记表

定点验配机构名称（盖章）：                        负责人（签字）：             验配人员签字：                     
	编号
	受助人姓名
	性

别
	民族
	出生

年月
	受助人身份证号码

（18位）
	助听器验配
	监护人

	
	
	
	
	
	
	验配时间
	数量

（台）
	型号
	签字
	联系电话
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      备注：此表由定点验配机构填写，监护人须签字确认，一式两份，一份由定点验配机构留存，一份报上级主管残联



















