附件1：
成都市肢体残疾人装配假肢受助对象审批表
区（市）县                                        年     月     日

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	岁
	民   族
	

	残疾等级
	
	致残时间
	
	致残原因
	

	何年何月享受低保
	
	身份证号
	
	残疾证号
	

	家庭详细住址
	
	本人（或法定监护人联系电话）
	

	申请受助项目（请在对应括号中划√）

	前臂假肢（   ）  上臂假肢（   ）  小腿假肢（      大腿假肢（   ）  其他（   ）

	截肢部位
	上臂（   ） 左（   ） 右（   ）     前臂（   ） 左（   ） 右（   ）
大腿（   ） 左（   ） 右（   ）     小腿（   ） 左（   ） 右（   ）

	装配假肢
种类
	肩离断（   ）   上臂（   ）    肘离断（   ）   前臂（   ）
髋离断（   ）   大腿（   ）    膝离断（   ）   小腿（   ）   
其他（   ）

	乡镇街道
残联意见
	                          科室负责人：   
经办人：                        （盖  章）
                                年   月   日

	区(市)县
残联意见
	经办人：                         分管领导：  

                                 （盖  章）
年   月   日

	市残联审核意见
	   经办人：                           分管领导：
                                 （盖  章）
                                         年   月   日


注：1.该表由申请受助对象填写，经乡镇（街道）残联、区（市）县残联审核。

2.该表一式3份上报市残联，审批后市残联、区（市）县残联和装配企业各1份。

假肢装配设计方案表

	基

本

情

况
	姓    名
	
	性    别
	□男      □女

	
	年    龄
	
	职    业
	

	
	身份证号
	
	联系电话
	

	
	家庭地址
	

	
	截肢时间
	
	截肢原因
	

	
	居住环境
	山区           半山区         平原

	残

肢

情

况
	上肢截肢部位
	上臂   前臂    左    右
	残肢长度       （cm）

	
	下肢截肢部位
	大腿   小腿    左    右
	残肢长度    （cm）
	脚长      （cm）

	
	装配假肢种类
	髋离断     大腿      膝离断      小腿     其他

	
	
	肩离断     上臂      肘离断      前臂     其他

	假

肢

装

配

方

案
	配件品名
	配件型号
	数量
	产地
	价格

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	小计
	

	
	（配件、材料需以清单形式逐一列出型号、数量、产地和价格，表格不够可另附纸。）

假肢费用：       元    生活补助：         元    交通补助：            元

费用总计：        元

                            责任人签字：          （装配企业单位盖章）

	备

注
	


填表人：                                      填表日期：         

附件2：

成都市肢体残疾人装配矫形器受助对象审批表

区（市）县                                       年     月     日

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	   岁
	民   族
	

	残疾类别
	
	致残时间
	
	残疾原因
	

	何年何月享受低保
	
	身份证号
	
	残疾证号
	

	家庭详细住址
	
	本人（或法定监护人联系电话）
	

	申请受助对象（请在对应括号中划√）

	小腿矫形器（   ）大腿矫形器（   ）踝关节矫形器（   ）其他（   ）

	矫形部位
	髋（   ）  左（   ）  右（   ）  膝（   ）  左（   ）  右（  ）
踝（   ）  左（   ）  右（   ）

	装配矫形器种类
	踝足矫形器（   ）  膝踝足矫形器（   ）  髋膝踝足矫形器（   ）
截瘫步行器（   ）

	乡镇街道残联意见
	                                                 科室负责人：

经办人：                                   （盖  章）                                                                           年   月   日

	区(市)县残联意见
	分管领导：

经办人：                                   （盖  章）                                                                                                      年   月   日

	市残联审核意见
	                                          分管领导：

经办人：                                   （盖  章）                                                                                   年   月   日


注：1.该表由申请受助对象填写，经乡镇（街道）残联、区（市）县残联审核。
2.该表一式3份上报市残联，审批后市残联1份,区（市）县残联和装配企业各1份。

矫形器装配设计方案表

	基

本

情

况
	姓    名
	
	性    别
	□男      □女

	
	年    龄
	
	职    业
	

	
	身份证号
	
	联系电话
	

	
	家庭地址
	

	
	患病时间
	
	患病原因
	

	
	居住环境
	山区           半山区         平原

	伤

残

情

况
	伤残症状
	

	
	伤残部位
	

	
	装配矫形器种类
	

	矫

形

器

装

配

方

案
	配件品名
	配件型号
	数量
	产地
	价格

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	小计
	

	
	（配件、材料需以清单形式逐一列出型号、数量、产地和价格，表格不够可另附纸。）

矫形器费用：       元    生活补助：         元    交通补助：            元

费用总计：        元

                            责任人签字：          （装配企业单位盖章）

	备

注
	


填表人：                                      填表日期：

