附件3
山西省0-14岁聋儿助听器适配抢救性康复项目汇总表
	编号
	救助对象
姓 名
	性别
	身份证或
残疾人证号码
	助听器救助情况
	监护人

	
	
	
	
	数量
（台）
	型  号
	电池
	适配费
	姓  名
	联系电话

	
	
	
	
	
	左
	右
	（粒）
	元
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



定点验配机构（盖章）                    负责人（签字）：                           联系电话：

            

注：此表由定点验配机构负责，从《项目管理系统》中打印1式3份，机构盖章及责任人签字齐全后，由市级残联和定点机构各留存1份，报省聋儿康复教育研究中心1份。
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