[bookmark: _GoBack]苏州市残疾儿童异地康复情况证明表

	姓名
	
	性别
	男□  女□
	出生日期
	     年    月    日

	身份证号码
	

	户籍地址
	
	现居住址
	

	康复类别
	听力语言□   智力□   孤独症□   肢体□   视力□  

	康复机构名称
	   

	康复服务形式
	医疗机构康复□
非医疗机构非全日制康复□
非医疗机构全日制康复□

	康复训练时间
	     年    月    日     至        年    月    日

	家长确认签字
	
                                                       年   月    日

	康复机构确认签字
	
                                             （盖章）

年   月    日

	

当地残联意见


	
该机构为我地残疾儿童定点康复机构，定点期限为：        年     月     日
至       年     月     日，我地对该类别残疾儿童康复补助标准为：                。


（盖章）

年   月    日

	备注
	1. 此表和康复机构开出的发票、康复训练项目清单将作为康复补助依据。
2. 康复训练项目清单必须写明康复训练项目名称、次数和每项收费金额，如是非医疗机构全日制康复，还必须写明每月训练天数和每天训练时长。
3. 转介到异地定点机构的受助儿童康复服务经费按照户籍地救助标准执行，户籍地救助标准高于异地标准时，按异地救助标准执行。



