
汕头市人工耳蜗手术配件补助申请表

	儿童姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	儿童身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	监护人姓名
	
	与儿童

关系
	
	工作单位
	

	联系电话
	宅电
	家庭

住址
	
	邮编
	

	
	手机
	通讯

地址
	
	邮编
	

	听力损失及

康复情况
	平均听力损失：左耳____分贝    右耳 ____分贝    

言语处理器开始使用时间：

手术医院：

目前康复状态：□机构康复   □家庭康复   □未接受康复

	家庭经济状况
	□家庭人均收入低于当地城乡居民最低生活保障线

□家庭经济困难

其他                                                          

	享受医疗保险情况
	□享受城镇居民基本医疗     □享受农村合作医疗

□享受医疗救助             □享受其他保险

□无医疗保险
	户口

类别
	□农业户

□非农业户

	监护人申请
	申请人：

年  月  日

	市残疾人

康复中心

审核意见
	审核人：

              公  章

                年   月  日
	市残联

审批

意见
	审核人：

             公  章

      年    月    日


注：本表一式三份，市残联、市残疾人康复中心、受助对象监护人各一份，申请表由受助对象法定监护人填写，经市残疾人康复中心审核后，上报市残联审批。申请时需提供申请人身份证或户口复印件、家庭经济状况证明原件、配件更换收费凭证原件（含条形码）。
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