福建省残疾儿童康复训练补助申请表

	儿童

姓名
	
	性别
	
	出生

日期
	
	

	残疾类别

（诊断类别）
	
	诊断

医院
	
	

	身份证号
	
	康复

机构
	
	

	详细住址
	

	监护人

基本情况
	姓名
	
	联系电话
	

	
	与儿童

关系
	
	身份证号码
	

	县（市、区）残联审核意见：

审核人：                经办人：                                年      月      日



	康复

补助

核销

情况
	领取人

姓   名
	
	与儿童

关系
	
	身份证

号码
	

	
	领取人

联系电话
	
	康复

机构
	

	
	
	
	康复

机构电话
	

	
	康复训练

起止时间
	
	实际费用（元）
	
	核销费用（元）
	

	
	县（市、区）残联审核意见：

审核人：                  经办人：                 年     月    日



	备注
	


