附件2

山西省贫困肢体残疾人假肢装配救助项目

登   记   表

	姓    名
	
	性 别
	
	联系电话
	

	家庭住址
	
	邮   编
	

	二代残疾人证号
	
	发证机关
	

	致残原因
	
	截肢时间
	
	截肢部位
	□左  □右

	假肢装配技师
	
	装配时间
	
	救助费用
	

	小腿假肢

装配后

扫描照片
	

	救助对象满意度
	□非常满意    □满意    □基本满意    □不满意

                救助对象签字：               年    月   日


NO. JZZP      号

定点机构：（盖章）                        市残联（盖章）

负责人签字：                             审核人签字：

注：此表由定点装配机构从数据库中提取打印一式3份，单位盖章、责任人签字，救助对象签字确认后转原审批救助对象的市残联确认盖章，由定点机构、市残联各留存1份，另1份由市级残联负责转救助对象所在县残联存档。
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