附件1                                     No.                      
	东莞市0至17周岁残疾儿童少年康复教育补助申请审批表

	户籍所在地镇街（园区）：       　            居/村委会：

	姓  名
	
	曾用名
	
	照片

	周岁
	
	性别
	
	

	出生日期
	
	身份证号
	
	

	诊断结果
	
	申请次数
	第     次
	

	申请类别
	□脑瘫 □孤独症 □听障 □视障 □智障 □其他类别                

	残疾人证
	□无 □有
	残疾人证号
	（有残疾人证的必须填写）

	意向定点

机构名称 
	                                                                     

	现家庭住址
	

	父亲姓名
	
	身份证号
	

	母亲姓名
	
	身份证号
	

	其他监护人

姓名
	
	身份证号
	

	联系电话
	父亲：              母亲：              其他监护人：                

	监护人确认
	    本人已知悉《东莞市0至17周岁残疾儿童少年康复教育补助工作实施方案》的通知要求，所提交的申请资料中所涉及的相关证件及证明真实有效，复印件与原件相符，如申请资料虚假，一切后果由本人承担。

监护人签字（盖手印）：     

                                       年    月   日

	 镇街（园区）

残联意见
	    经审核，同意按      类别进行康复服务补助，补助标准为：        万元/年，有效期：     年   月   日至    年    月   日。
经办人签名：    

                                                （盖章）

                                      年    月    日

	备注
	本表可在所属镇街（园区）残联、民办机构领取或由家长自行打印（要求：A4纸双面打印）。




本表一式两份， 申请人一份，镇街（园区）残联一份。                  东莞市残疾人联合会制   2023年1月
