附件2：

江苏省残疾儿童基本康复项目救助卡
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封二：

救助卡使用范围
救助对象要求

具有江苏省户籍，符合年度救助年龄，有医疗机构诊断证明、监护人有康复意愿的残疾儿童。

救助标准

按照江苏省残疾儿童基本康复项目省补资金范围标准给予补助；其中：

康复费用包括：康复训练、康复评估、家长培训、康复教材、康复档案等。

助听器费用包括：2台全数字助听器、耳模制作（2次）、助听器效果评估与调试（3次）、电池50块。

矫形器费用包括：零部件及材料、诊断评估、安装制作、适应性训练等。

定点康复机构按照江苏省残疾儿童基本康复项目服务规范提供服务。

第一页

_______市______县（市、区）      编号:

	儿童姓名
	
	性  别
	

	民  族
	
	出生日期
	

	身份证号码
	

	康复类别
	□ 视力    
	视  功  能：
矫正视力： 右眼      左眼     

视    野： 右眼      左眼     

	
	□ 听力语言
	平均听力损失

左耳 ：      分贝   

右耳 ：      分贝    

	
	□ 肢体
	损伤部位：             

	
	□ 智力
	发展商值：      

	
	□ 孤独症
	WHO—DAS II分值：

	家庭地址及电话
	

	定点康复机构

名称及电话
	                    

	定点验配机构

名称及电话
	

	康复训练起止时间
	   年    月     日——    年    月    日

	县（市、区）

残联意见
	（单位盖章）      核发人：

                            年  月  日
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	江苏省残疾儿童基本康复项目
20___年___月—___月救助记录

	基本康复项目
	康复

记录
	资金（元）
	监护人

签字
	机构

签字
	签收

日期
	备注

	康

复

服

务

经

费
	康复训练（天、次）
	
	
	
	
	
	

	
	康复评估（次）
	
	
	
	
	
	

	
	家长培训（次）
	
	
	
	
	
	

	
	康复教材（本）
	
	
	
	
	
	

	
	康复档案（份）
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


封三：
注意事项
1、本卡由县（市、区）残联自行印制，规格10cm×14cm，封面蓝色。

2、本卡仅限受助儿童本人使用，不得转借。

3、本卡仅限定点康复机构使用，不得跨机构使用。

4、本卡由定点康复机构按学期填写、存档，作为项目核查的重要依据。
5、第一页“定点验配机构名称及电话”栏目：仅针对听力语言残疾、肢体残疾儿童验配助听器、装配矫形器填写，其中验配助听器请注明左右耳助听器型号。
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江苏省残疾人联合会制











