附件2
山西省2015年贫困残疾人康复救助指标申报表
	序号
	定点机构名称
	贫困精神病患者医疗救助
	贫困白内障患者复明手术（名）
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说明：1. 本表申请救助指标仅填写2015年需求数，不包括2014年未完成人数。
2. 填报数据要严肃认真，省将按各市项目申报数统筹设计和分配项目救助指标。
      3. 各市康复办请务于2015年1月31日前报回省残疾人康复工作办公室.

