
通州区0-14岁残疾儿童康复训练
经费申报审批表
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	残疾类别
	□肢体残疾   □智力残疾   □听力残疾   □言语残疾   □视力残疾  □孤独症     □多重残疾（□肢体 □智力 □听力 □言语 □视力 □孤独症）

	家庭住址
	
	身份证号
	

	法定监护人
	姓  名
	关系
	单   位
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	类  别
	 □享受政府救助     □享受低保      □其他 

	家庭经

济来源
	□工资收入     □农副业收入

□政府救济     □其他
	年人均

收入
	

	康复训练机构
	
	训练起止

时    间
	  月  日到  月  日

	区残联

审批
	按     岁        类残疾儿童省定康复训练经费补贴标准，同意补贴康复训练费用                      元（大写及小写）。

    经手人：                     负责人：

                               年   月   日（章）


注：每年11月25日前，此表连同《转介单》、《救助卡》、康复训练交费凭证原件及复印件、康复训练档案、户口簿原件及复印件等报区残联审批，逾期视作自动放弃。
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