
附件3

渝中区残疾儿童康复救助花名册

（20  年度）

填报机构（盖章）：

	序号
	儿童基本信息
	监护人基本信息
	儿童享受项目情况
	监护人

签字

	
	姓名
	身份证号码
	性别
	年龄
	残疾类别
	户籍地址
	监护人

姓  名
	联系电话
	与儿童

关  系
	受助

项目
	救助起止

时  间
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


机构负责人：                                   填报人：                                填报时间：  年  月  日

注：1．儿童残疾类别按残疾人证或医院诊断为准填写；2．受助项目按本细则确定康复救助项目填写。
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