温州医学院低视力及视觉康复中心

贫困患者资助申请表

	姓   名
	
	性   别
	□男  □女
	出生年月
	

	联系电话
	
	身份证号
	
	邮政编码
	

	家庭住址
	
	残疾证号
	

	监护人姓名
	
	监护人住址
	

	家庭经济

状    况
	· 享受当地城乡居民最低生活保障

· 家庭人均年收入在低保标准100～150％之间

· 当地政府确定扩大的康复工程实施范围以内
	户口
	□农业户

□非农业户

	残疾类别

和程度
	□视力残疾           视力残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级      



	本人或

监护人

申请
	本人（或我的被监护人        ）基本情况如上。希望获得浙江省“残疾人康复工程”的康复服务，具体请求享受康复服务的内容如下：

 □免费验配助视器

□免费低视力专科检查           

特此申请

申请人签字          

年    月    日

	（以上各栏由申请人填写。遇“□”和“○”时，请在选择项打“√”）

	社区、村

（居）委会

评议意见
	经手人签字          
（盖章）      年   月     日

	乡镇（街道）

残联初审

意    见
	经手人签字          
（盖章）      年    月    日

	医院审批
意见
	经手人签字          
（盖章）     年    月    日


注意事项：请携带身份证、残疾证原件及复印件、医院就诊卡、病历等相关资料。
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