附件2：
江西省残疾人基本型辅助器具补贴申请表

县（市、区）         街道（乡、镇）  
	姓   名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	文化程度
	

	身份证号
	
	残疾证号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	监护人
	
	与残疾人关系
	
	联系电话
	

	残疾类别及等级
	类别： □ 视力  □听力  □肢体  □智力  □精神（多重残疾可多选）
等级： □ 一级  □二级  □三级  □四级

	是否重点
补贴对象
	□0-6岁残疾儿童 □7-18岁残疾孤儿及事实无人抚养残疾儿童（未入学） □残疾学生□一户多残 □低保户 □特困户 □建档立卡贫困户 □其他

	申请辅具
类别
	

	辅具名称
	1.
	发票金额
	
	补贴金额
	

	
	2.
	发票金额
	
	补贴金额
	

	
	3.
	发票金额
	
	补贴金额
	

	残疾人或监护人申请
	                                               
   
申请人：                                    年   月   日

	评估机构意见
	                                       
                                                   （盖章）
评估人：                                    年   月   日                                                                       

	乡镇街道
残联信息
比对、核实及初审意见
	


                                                  （盖章）
审核人：                                    年   月   日

	区县残联
审核意见
	

（盖章）
审核人：                                    年   月   日


注：辅具类别及名称按目录所列名称填写。
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