  江苏省0－6岁听力残疾儿童助听器验配申请审批表
	基本情况
	受助人姓名
	
	性   别
	□男  □女

	
	受 助 人
身份证号
	
	出生年月
	

	
	监护人姓名
	
	联系电话
	

	
	监 护 人
身份证号
	
	与受助人
关    系
	

	
	家庭住址
	

	受助人所在的
康复训练机构名称
	

	机构联系人姓名
	
	机构联系电话
	

	监护人申请
	申请人：                       日期

	县（市、区）
残康办审批意见
	          　日期：　　　年　月　日

	市残康办
审批意见
	                     　
　日期：　　　年　月　日

	备注
	验配时填写：
自愿申请机型：
患儿家长签字：　　　　　　　验配机构：
验配人：
日期：　　　年　月　日


