附件4

      年度山西省贫困肢体残疾人假肢装配救助项目汇总表

	序号
	姓  名
	性别
	二代残疾人证号
	致残原因
	截肢部位
	假肢装配
技师姓名
	装配时间
	救助对象

	
	
	
	
	
	
	
	
	满意度
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


定点装配机构（公章）  负责人签字：            市级残联（公章）         负责人签字：
注：定点装配机构负责从数据库中打印本表一式4份，签字盖章齐全后报市级残联审核盖章、责任人签字齐全后，由装配机构和市级残联各留存1份，另2份于每年11月底前分别上报省残联康复部和省残疾人辅助器具资源中心。
1

