
上海市电动类残疾人辅助器具主要零配件更换确认单
区县            街道(乡镇)
	基
本
情
况
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	
	残疾类别
	
	身份证号
	

	
	家庭地址
	

	
	配送地址
	

	
	收入情况
	□普通收入  □低收入  □低保
	重残无业人员
	□是   □否

	主要零配件
金额(元)
	
	市承担金额
	
	个人承担金额
	

	区县辅具服务中心       意见
	签字（盖章）        日期：

	供应商 填写
	零配件名称、型号
	
	金  额
	

	
	 已更换零配件
并完成保养指导
	           签字（盖章）         日期：

	残疾人填写
	确认更换零配件
名称及型号
	           签字（盖章）         日期：

	
	确认已更换零配件　　并掌握保养常识
	           签字（盖章）         日期：


说明： 1、本表经区(县)残联盖章后方为有效，供应商应按要求为残疾人提供服务。
2、在残疾人选定零配件型号后，由供应商填写更换零配件相关信息，残疾人签字确认。
3、供应商完成零配件更换及保养指导后，须由残疾人签字确认，供应商加盖企业公章后返还残疾人一份。
4、本表一式三份，市辅具资源中心、区（县）辅具服务中心和供应商各自留存。
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