贫困残疾人辅助器具适配和家庭无障碍环境改造救助项目省级救助对象评估适配底册
项目地区：        　    市　　　　　　　县（市、区）                                         　　20 　年　月　日
	户编号
	姓名
	性别
	年龄
	残疾
类别
	残疾
等级
	残疾证号
	家庭住址
	联系电话
	需求

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：本表由县（市、区）残联根据残疾人证登记情况填报，供定点辅助器具服务机构开展评估适配工作使用。
