附件7
      年度残疾人事业专项彩票公益金智力残疾儿童康复救助项目汇总表
	姓 名
	性别
	身份证号码（18位）
	训练起止时间
	救助费用

（万元）
	训练

效果
	家长

满意度
	监护人
	救助方式

	
	
	
	
	
	
	
	姓  名
	联系电话
	委托
	购买

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


机构所在市残联（盖章）     负责人（签字）：                        定点机构（盖章）        责任人（签字）：

   注：此表由定点机构填写后打印3份，机构盖章及责任人签字齐全后，由机构所在市残联审核盖章，机构及机构所在地市级残联各留存1份，
另1份由市级残联负责于每年12月底前上报省残联康复部。省直机构直接报省残联康复部。

