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	汕头残联智力发育迟缓儿童医疗康复救助发放汇总表

	定点医院（盖章）：                       定点医院负责人：                                          年    月

	序号
	姓名
	身份证号码
	家庭地址
	监护人    联系电话
	治疗  时间（月）
	开户人  姓名
	银行账号
	市残联核定资助金额（元）
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	合  计
	　

	 填报人：             市残联审核：            会计：             市残联领导审批：            市残联盖章

	注：此表一式两份，分交定点医院存档和市残联备案。请定点医院填写核对后连同救助对象个人审批表，于每年6月或12月上报市残联。市残联在10个工作日左右审核同意后，以银行代发形式将救助款直接发放到救助对象或监护人银行账户。咨询电话：88611869。


1

