
附件1：

2016年成人助听器项目任务分配表

	单位
	国家项目任务数
	省本级项目任务数
	备注

	省中心
	5
	17
	

	武汉市
	0
	0
	

	黄石市
	35
	75
	

	襄阳市
	40
	85
	

	荆州市
	35
	70
	

	宜昌市
	40
	85
	

	十堰市
	40
	85
	

	孝感市
	35
	75
	

	荆门市
	30
	70
	

	鄂州市
	15
	35
	

	黄冈市
	60
	130
	

	咸宁市
	40
	80
	

	随州市
	20
	40
	

	恩施州
	35
	75
	

	仙桃市
	10
	25
	

	潜江市
	10
	20
	

	天门市
	10
	25
	

	神农架
	2
	8
	

	合计
	462
	1000
	


附件2：

贫困成年听力残疾人（助听器）康复项目申请与审批表
	申请人姓名
	
	性  别
	□ 男    □女

	出生日期
	年   月   日
	民  族
	□ 汉族  □少数民族

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	联系方式
	宅电
	手机

	家庭通讯地址
	
	邮编
	

	听力损失情况
	左耳             dB HL 
	右耳             dB HL

	家庭经济状况
	□家庭人均收入低于当地城乡居民最低生活保障线
□当地政府有关部门认定的低收入或贫困家庭

	享受医疗保险
情况
	□享受城乡基本医疗保险  
□享受医疗救助   □享受其它医疗保险   □无医疗保险

	本人申请
	                申请人：
                  年  月  日

	项目地区残联
审批意见
	                审核人：
              公  章
                  年  月  日


说明：1、项目地区残联组织受助人或其监护人填写此表；

2、此表由项目地区残联上报至市、州残联保存。

附件3：
国家残疾人事业专项彩票公益金贫困成年听力残疾人（助听器）康复项目汇总表

（ 2016 年度）

               残联（盖章）                       负责人签章：                审核人：             填报日期：

	编号
	受助人姓名
	性别
	年龄
	民族
	受助人身份证号码

（18位）
	联系电话
	听力损失情况

	
	
	
	
	
	
	
	左耳
	右耳

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：此表由市、州残联汇总后上报省残联康复处。

附件4：
2016年湖北省成人助听器救助项目汇总表

               残联（盖章）                       负责人签章：                审核人：             填报日期：

	编号
	受助人姓名
	性别
	年龄
	民族
	受助人身份证号码

（18位）
	联系电话
	听力损失情况

	
	
	
	
	
	
	
	左耳
	右耳

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：此表由市、州残联汇总后上报省残联康复处。
