
附件2：

江门市残疾人康复资助定点服务机构登记表

	机构名称
	
	法定代表人
（负责人）
	
	电话
手机
	

	
	
	
	
	
	

	通讯地址
	     市     县（区）     镇（街）     村（路）    号
	邮编
	

	电子邮箱
	
	网址
	

	日常联系人
	
	电话
	
	手机
	
	电邮
	

	机
构

性

质
	事业单位（核拨□ 核补□ 自收自支□）
	开办单位
	
	成立时间    年    月

	
	民办非企业单位□
	业务主管部门
	
	注册资金
	万元

	
	企业□
	所在登记部门
	
	注册资本
	万元

	
	其他（无登记、无注册）□
	有无纳税
	有□   无□
	每年纳税额        元

	服务人数
	总数
	残疾总数
	社会
福利

机构
	是□

	
	男
	
	成人
	
	精神
	智力
	脑瘫
	孤独症
	肢残
	听力
	语言
	视力
	其他
	
	

	
	女
	
	儿童
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	否□

	工作人员
	总数
	专业技术人员
	管理
	护理
	杂勤

	
	男
	
	医疗
	治疗师
	矫型
	工程
	心理
	特教
	普教
	社工
	其他
	
	
	

	
	女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	规模
	占地面积
	M2
	场地性质
	租私人□
	残联提供□
	购买□
	经费比例%

	
	建筑面积
	M2
	
	租政府□
	政府提供□
	赠予□
	政府部门
	
	残联
	

	
	床位
	张
	
	租机构□
	机构提供□
	其他□
	募捐
	
	收费
	

	主要康复设备
	

	证（照）批文
	发文（证）部门
	文件号（证号）
	发（文）证日期

	业务主管单位批文
	
	
	

	营业执照或登记证书
	
	
	

	税务登记证
	
	
	

	福利机构登记证明
	
	
	

	其他
情况
	填表人：            联系电话：              填表日期：                  单位公章：

	区残联审核
签章
	审核意见：
残联（盖章）
	市残联
审核

签章
	审核意见：
                   残联（盖章）


附件3：
江门市    区贫困残疾人康复资助申请表

填报日期：                               社区（村）联系电话：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	贴照片处

	残疾类别
	
	残疾等级
	
	残疾证号码
	
	

	常住地址
	
	

	联系电话
	
	工作单位
	

	家庭主要成员情况
	姓名
	年龄
	关系
	工作单位
	月收入（元）
	家庭人均年
收入（元）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	贫困情况
	○低保、低收入家庭     ○家庭人均收入在低保线160%以内
○特殊经济困难           

	申请救
助项目
	
	康复服务
实施机构
	

	社区（村委）意见
	
	镇（街道）残联意见
	

	区残联
审批意见
	同意资助项目：        
资助金额：       

 审批人：

公章：

       年  月  日
	市残联 
确认意见
	审批人：

 公章：

  年  月  日


一、准备资料说明：   

1、申请人本人第二代《中华人民共和国残疾人证》、《户口簿》及其复印件；3、低保、低收入家庭证复印件或所在社区（村委会）出具的困难证明。4、康复需求评估表

二、要求：

1、此表一式两份（一份区残联存，一份存所在社区康复服务档案）


2、表格所有项目不能漏填，审批手续完善并加盖公章；

附件4：

江门市残疾人康复服务转介单

	转
介

对

象

基

本

情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	残疾类别
	

	
	户口所属
	
	残疾证号
	

	
	家庭住址
	
	联系电话
	

	
	家庭经济
状况
	○低保、低收入家庭  ○家庭人均收入在低保线160%以内
○特殊经济困难        

	
	社区联系电话：             社区联系人：

	
	资助康复项目及金额
	

	转 出 单 位 盖  章

转介日期：
	接 收 康 复 机 构 盖  章

接收日期：


（   ）年度序号：   号

备注：

1、救助标准：按照《江门市残疾人康复项目资助计划实施方案》规定。

2、康复机构接收转介单后，应在1个月内安排康复资助对象接受康复服务。

3、结算时间：患者出院后，康复机构凭此据及患者治疗费用明细清单或住院费用结算清单到转介残联结算。

4、本转介单一式二份，其中：康复机构一份，资助残联保存一份。

附件5：

残疾人康复需求评估表

（样式）

评估机构名称：               （盖章）
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	残疾类别
	

	残疾证号码
	

	诊断
	

	康复评估
	

	康复目标
	

	康复治疗
训练方案
	

	预计治疗
效果
	

	备注
	


评估人签名：                               年     月    日

	姓  名 
	
	性 别
	男     □
女     □
	民族
	

	出生年月
	
	身份证号码
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	疾病诊断
	
	诊断机构、
医生签名
	

	监护人姓名
	
	与患者关系
	
	电话

	监护人家庭地址
	
	残疾人证号
	

	家庭经济
状况
	1、低保、低收入家庭                  □                  
2、家庭人均收入在低保线160%以内 □       

3、家庭有特殊困难                    □
	户口类别
	农业户口         □
非农业口         □

	享受医疗

保险情况
	1、享受城镇职工基本医疗保险                           □
2、享受城乡居基本医疗保险                             □

3、无参加基本医疗保险                                 □

4、享受其他医疗救助                                   □

	费用情况
	住院费用总金额                                            元

	
	其中
	医疗保险支付部分
	                                  元

	
	
	市残联资助
	                                  元

	
	
	区残联资助
	元

	
	
	医院减免
	元

	
	
	个人实际自付
	元

	
	救助治疗时间段
	  入院时间：   年   月   日   
  出院时间：   年   月   日

	入院前病情概括
	

	治疗方案简介
	

	康复效果评估
及出院建议
	

	患者主治医生签名：


	患者本人或亲属签名：
满意度调查：

非常满意 □  满意 □  基本满意 □  不满意 □


附件6：

江门市残疾人康复效果评估表

填表人：             审核人：             单位：                         （盖章）                                

本表格一式三份，市、区残联各一份，医疗机构一份，在每位病人出院时填写。
附件7：

江门市康复资助贫困残疾人名册表

填报单位：                （盖章）                      填报日期：         年    月    日

	序号
	姓  名
	性别
	年龄
	残疾
类别
	残疾证号
	家庭住址
	康复资助
项目
	康复总费用（元）
	区残联
资助金额
	市残联
资助金额

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                                         审核人：

附件8：     江门市残疾人康复资助经费结算表
	康复机构名称
	 （盖章）

	法定代表人
	
	联系电话
	 

	经办人
	
	联系电话
	

	开户银行
	
	账号
	

	结算经费
	康复资助项目
	例数
	资助标准
	资助金额

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	合计
	
	——
	

	区
残

联

审

核

意

见
	区残联支付经费：
	市
残

联

审

批

意

见
	市残联支付经费：

	
	年   月   日


	
	 
 
 
 
 
年   月   日




附件9：

关于残疾人XXX家庭困难状况的证明

（样式）

 
市残联：

XXX同志是我社区（村委会）居民，肢体二级残疾。其一家3口，本人无业，无收入；妻子在XX市（区）XX单位工作，月收入XX元，儿子在XX中学读书。X两年前中风瘫痪，因医疗费用大，家庭经济困难。现XXX需进行康复治疗，特申请康复救助。

特此证明。

江门市XX街（镇）XX社区（村委）

  年  月  日

社区联系人：卢某某    电话：3500000
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