
附件1

淮北市2016年贫困残疾人救助任务分解表
	单位：人

	县（区）
	合计
	一级
	二级
	三级
	四级

	全市合计
	14767
	2523
	8060
	2941
	1243

	杜集区
	3632
	563
	1766
	928
	375

	相山区
	2206
	311
	1156
	478
	261

	烈山区
	2478
	530
	1268
	512
	168

	濉溪县
	6451
	1119
	3870
	1023
	439


附件2

淮北市2016年残疾人康复项目任务分配表

	 项目

县区
	儿童康复项目
	贫困精神病

药补

	
	四类康复训练
	假肢

矫形器
	辅助器具适配
	小计
	

	濉溪县
	72
	12
	10
	94
	1376

	相山区
	36
	5
	4
	45
	450

	杜集区
	23
	5
	5
	33
	400

	烈山区
	30
	5
	4
	39
	350

	合计
	161
	27
	23
	211
	2576


附件3

贫困精神残疾人药费补助申请审批表（201  年）

         县（区）         乡镇（街道）         村（社区）
	姓名
	
	性别
	
	残疾证号
	

	经济状况
	1.低保户  □                        2.家庭经济困难   □

	医保情况
	1.城镇居民医疗保险  □        2.新型农村合作医疗  □          3.民政医疗救助  □ 

4.其他医疗保险      □        5.无医疗保险        □

	银行帐号或

一卡通号
	开户行：

帐  号：

	监护人姓名
	
	与患者

关系
	
	联系

电话
	

	监护人

承诺
	一、保证药费补助金按规定使用；

二、监护病情，督促病人按时服药、体检和复查；

三、自觉履行监护职责，接受社会各界监督。

                                 监护人签名：                       年   月   日

	乡镇(街道)残联

意见
	                                          审核人：                 公  章

                                                         年   月   日

	县（市、区）

残联审批

意见
	审核人：              公  章

                                                        年   月   日


注:本表由县、区残联存档。

附件4

贫困省民生工程精神残疾人药费补助汇总表

             县(区)       乡镇（街道）                                                    年   月   日

	序

号
	姓名
	性别
	残疾证号
	监护人

姓  名
	家庭住址
	联系电话

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	


注：此表一式四份，省、市、县（区）、乡镇（街道）各一份。

附件5

残疾儿童抢救性康复项目安置（转送）考核表

     市      县(市、区)      乡镇（街道）     村（社居委）

	儿童姓名
	
	性别
	
	残疾类别
	

	残疾人证或

身份证号
	

	家长（监护人）姓名
	
	身份证号码
	

	联系电话
	

	安置申请
	申请前（转）往定点康复机构                         接受训练。
申请人（监护人）签字：          

	县区残联

审批意见
	同意转送安置。

                        签字（公章）

年    月　 日

	市残联意见
	同意转送安置。

                        签字（公章）

年    月　 日 

	训练起止日期
	年   月至     年    月

	实际康复

训练时间
	□3-6个月

□6-10个月
	康复效果

机构自评
	□显效  □有效   □一般

	机构意见
	                 定点机构（签字盖章）                           

                      年　  月    日

	专家考核

评估意见
	专家组签章:                

                             年    月    日


注：此表一式四份，家长（或监护人）、定点机构、残疾儿童户籍和康复训练所在地市残联各执一份。

附件6

残疾儿童抢救性康复项目安置协议书

为加强残疾儿童抢救性康复项目管理，确保项目顺利实施，项目定点机构与受助残疾儿童监护人订立以下协议：

1、 定点机构职责和义务

1、确保在训儿童机构受训期间的安全。

2、确保对受助儿童按实施办法规定的时间（次数）进行训练。

3、确保受助儿童康复质量符合有关评估标准。

2、 受助残疾儿童监护人职责和义务

1、不随意更换定点机构或中断康复训练。

2、按项目规定时间（次数）接送受助儿童。

3、配合机构开展家庭康复训练，提高康复质量。

定点机构负责人签字：        受助儿童监护人签字：

年   月   日                 年    月   日
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- 2 -

