附件

重庆市先天性唇腭裂儿童手术救助补助申请表

（      年度）

	儿童姓名
	
	性  别
	
	身份证号
	

	户籍所在

区县
	
	监护人姓名
	
	联系电话
	

	家庭地址
	

	医保情况
	□已参保        □未参保

	家庭情况
	□乡村振兴部门认定的监测对象      □零就业家庭    

□低保家庭       □困境儿童       □其他

	手术类型
	□唇裂Ⅰ期    □唇裂Ⅱ期    □腭裂Ⅰ期    □腭裂Ⅱ期   □其它

	银行账户信息
	银行卡号：_____________________；开户行：______________。

监护人（签字）：

                                  年    月    日 

	区县残联

审核意见
	经审核，符合条件，予以       元补助。

审核人（签字）：           残联（盖章）：

年    月    日  


备注: 申请人提交申请表时，需附出院证明、住院费用结算清单、发票、身份证或户口本等相关资料。
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重庆市残联办公室                           2022年1月11日印发  











