附件2
重庆市璧山区贫困残疾儿童康复训练（生活）补贴申请表

	受助人姓名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	

	残疾证号或身份证号
	
	户口 
类别
	农业户口 □       非农业户口 □

	监护人姓名
	
	与患者关系
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	残疾类别
	
	康复训练机构名称
(盖章）
	

	康复训练时间
	      年     月    至      年      月共训练    月

	监护人
申请
	监护人（签名）             
年    月    日

	村（居）委会意见
	已于    年     月       日至     年    月     日在我村（居）公示，未提出异议。      
                                      村（居） 委会（盖章 ） 
                                          年    月     日                 

	镇街残联
审核意见
	经审核，该残疾儿童康复训练属实，建议补贴     元，同意上报区残联审批。
              审核人（签名）              审核单位（盖章）
年    月    日

	区残联
意见
	经审核，同意补贴        元。
                                 审核人签字：
                                 领导签字：
                                               审核单位（盖章）
年    月    日


注：报此表请提供儿童户口页复印件、儿童残疾证复印件或医院诊断证明复印件、训练机构的康复训练记录复印件、儿童监护人身份证复印件、儿童或监护人邮政银行账号。


