附件2

海南省残疾人基本辅助器具适配补贴申请（审批）表
	申请人

姓名
	
	性别
	
	残疾

类别
	□视力 □听力 □精神 □智力
□肢体　□言语   □多重
	残疾

等级
	一级□ 二级□　三级□　四级□　 未定级□

	残疾证/

身份证号
	（未办证者填身份证号）
	手机

号码
	

	监护人/

代理人姓名
	
	手机

号码
	
	申请人

及家庭

状况
	□低保户 □残疾学生
□低收入家庭 

□0-17岁残疾儿童

□外省籍残疾人 □其它

	申请人

家庭地址
	
	
	

	申请资料

清单
	□身份证   □户口本 □居住证  □残疾人证  □0-17岁残疾儿童医院诊断书  □低保卡  

□低收入家庭证明  □学生证  □疾病/残疾状况诊断书   □其它                  

	评估


	残疾人残疾状况描述及评估意见

	
	肢 

行为能力
	肢体： □移动困难 □自理困难 □交流困难 □其他 

视力： □自理困难 □交流（看、阅读）困难 □移动困难 □其他 

听力言语： □交流（听、说）困难 □人际交往困难 □其他 

精神智力： □人际交往困难 □社区生活困难 □其他 

日常活动： □独立完成 □部分协助 □完全协助 □其他 

活动范围： □家中 □小区 □户外及公园 □上学 □上班 □其他

	
	辅具
需求信息
	使用目的(可复选或文字表述)：□日常生活 □就学 □就业 □医疗 □休闲与运动 
文字表述： 

使用环境(可复选或文字叙述)：□家居 □社区 □学校 □一般路面 □工作场所 □其他 
文字表述：



	
	目前使用
辅具
情况
	□无                 □有 名称：                                 
□未达到使用年限；   □已达到使用年限；
□残疾状况发生变化，原适配辅具已不符合现在需求，需更换。   □符合现在的使用需求。

	
	评估意见


	

	
	建议

适配

辅具
	辅具名称
	数量

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	评估人：                                                        （第三方机构公章） 
 年      月     日                  

	审核
	同意

适配辅具

复
	辅具名称
	数量
	补贴金额

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	审核意见：                         

审核人：
                                                                 年      月     日                               

	
	审批人：                                                              （单位公章）      

                                                                    年      月      日

	适配
	适配

辅具
	辅具名称
	型号
	数量
	备案价格

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	适配人：

   （机构公章）                        辅具申请人/领取人（签名）：
                                                                  年      月     日 

	备注
	1.此表由残疾人或其监护人、委托代理人填写，上报至市、县（区）残联审批并留存。

2.本表可复印，残疾人、服务机构可留存作为相关凭据。

3.残疾类别、残疾等级、家庭状况、提供的资料清单等栏，残疾人应根据自身实际如实填写，属实的在□打√，不得弄虚作假。




