附件2
湖州市残疾人基本型辅助器具服务申请表

              区县             街道（乡、镇）             村（社区）
	姓   名
	
	性 别
	□男 □女
	残疾类别等级
	       残疾     级

	残疾人证

号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	—
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	监护人姓名
	
	与残疾人关系
	
	联系电话
	

	对象范围
	(0-6周岁    (7-17周岁   (18周岁及以上
	在校学生(是  (否

	
	家庭经济状况：(低保  □低保边缘户  (困难生活补贴   (其他家庭 

	申请类别
	□实物配发       □货币补贴

	辅具名称
	1.
	发票金额
	
	补贴金额
	

	
	2.
	发票金额
	
	补贴金额
	

	
	3.
	发票金额
	
	补贴金额
	

	申请人声明及承诺
	本人已详细阅读并清楚理解《湖州市残疾人基本型辅助器具服务实施办法》内容。本人声明非残疾军人以及工伤、交通意外致伤的辅具配置在享服务对象，并承诺所填写的信息内容和提供的审核材料均真实有效。

	申请人

签字
	签字：

                                             年   月   日

	乡镇街道

残联初审意见
	                                             （盖章）

审核人：                                    年   月   日

	区县残联

审核意见
	（盖章）

审核人：                                     年   月   日


注：辅具名称按目录所列辅具名称填写，实物配发不需填发票金额。
