附表3

宿州市残疾人辅助器具适配项目物资发放       年度统计汇总表

县（区）残联盖章：                       负责人签字：                填表人：               填报日期：

	编号
	受助人

姓名
	性别
	民族
	身份证号码（18位）
	适配辅助器具

名称、型号
	数量
	适配假肢、矫形器

名称
	数量
	发放时间
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明： 此表由工作人员负责填写，经市（直管县）残联审核汇总后，于每年11月底前上报省残疾人辅助器具中心。
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