
   常德市残疾人辅助器具申请表                                        

	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	户  口

	
	
	
	
	
	
	农业□
	非农□

	残疾人证或身份证号码
	
	联系电话
	

	单位或家庭住址
	

	残疾类别
	肢体□    听力□    视力□ 
	民族
	

	需求辅具
	

	申  请
理  由
	                             申请人：

                             经办人：



	申请人所在单位或社区意见
	                             审核人：
                        （单位或社区盖章）  

             

	辅具中心意见
	                             审核人：

                         （单位盖章）

                             

	分管领导审批
	                         审批人：      

                                                       


年   月   日

