
	申请人基本情况
	姓    名
	
	性 别
	
	出生日期
	 年    月    日

	
	身份证号
	
	残疾证号
	

	
	医保编号
	
	联系电话
	

	
	户籍地址
	
	家庭住址
	

	
	监护人或联系人
	
	与残疾人关系
	    
	联系电话
	

	
	残疾类别级别
	视力残疾       听力残疾        肢体残疾          智力残疾 
言语残疾       精神残疾        多重残疾
残疾等级： 一级      二级      三级       四级

	
	申请人
状况
	低保或低保边缘家庭（证号：                                        ）      
低收入家庭    
18周岁以下（不含18周岁）残疾儿童   
在校残疾学生                         
就业年龄段没有享受单位缴纳社会保险的无业无固定收入残疾人               
其他持证残疾人

	村（社区）、乡镇（街道）初审意见：
                                                    （签字盖章）：
                                                                       年    月    日

	辅具
适配
	辅具名称
	辅具厂家
	辅具型号
	辅具费用（元）
	残保补助（元）
	医保补助（元）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	

	
	家庭无障碍改造内容：

	
	家庭无障碍改造费用（元）：
	残保补助（元）：

	适配机构盖章：


                           年    月     日
	辅具申请人或监护人、联系人签字：  


                             年    月    日

	市、区残联审核意见：
 
                                                   （签字盖章）：
                                                                          年    月    日


苏州市残疾人辅助器具适配补贴申请表
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