附件3                            
东莞市0-6周岁残疾儿童异地康复补助结算申请表

	申请人（监护人手写签名）：               申请时间：

	补助儿童姓名
	
	身份证号码
	

	开户名
	
	开户银行
	

	银行账号
	

	补助类别
	
	补助标准
	元/月

	发票张数
	张
	结算金额
	元

	发票总金额
	元
	结算月份
	个月

	定点康复机构名称
	

	结算费用起止时间
	年    月    ——      年     月

	联系人
	
	联系电话
	


