附件1

困难肢体残疾人矫正手术补贴申请表

	姓名
	
	性别
	
	联系方式
	

	身份证号码
	
	是否持“阳光宝宝卡”
	

	残疾证号码
	
	经济状况
	

	家庭地址
	
	区、街镇
	

	手术医院
	
	医院级别
	

	手术名称
	
	出院时间
	

	总费用（含床位费、不含伙食费）（元）
	
	自付费用（元）
	
	补贴金额

（元）
	

	申请对象银行卡号
	
	开户行
	

	申请补贴

理由
	                         申请人签名：                                

  年     月     日

	街道（乡镇）残联审核意见
	                                                 （盖章）

年     月     日

	区残联审批意见
	                                                 （盖章）        

年     月     日


注：1.本表一式二份，区残联盖章后一份备查、一份返回街镇残联存档；

2.上报的申请表必须填写完整、准确，字迹清晰，不得随意涂改；

3.总费用、自付费用、补贴金额由街道（乡镇）残联填写。


