附3

汕头市残联轮椅及防褥疮气床垫

援助直通车适配申请表

     区（县）        街道（镇）       居（村）委          （      年度）

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生

年月
	

	身份

证号
	
	联系电话
	

	家庭

住址
	

	援助

对象
	□  七十周岁以上需求者              □  重大疾病患者

	需求

类别
	□  轮椅                            □  防褥疮气床垫

	代理人

姓  名
	
	与患者

关系
	
	联系

电话
	

	申请人或代理人（签名）：                                      年    月    日

	定点

援助

服务

机构

评估

结果
	

	
	评估人（签名）：

 援助服务机构（盖章）：

	审批人（签名）：
	 配发人（签名）：              年  月  日


注：此表由援助对象或代理人填写，定点援助服务机构存档。申请时需提供申请人身份证复印件1份，代理人申请时需提供申请人及代理人身份证复印件各1份，所需器具请在□内打“√”
