
附件三、残疾儿童康复训练救助入组申请

1. 申请表（※备注：每月申请时填写，每月 15 日基金会接收申请材料，次月 25 日拨付前

月人道救助金）

残疾儿童康复训练救助申请表

患儿姓名
身份

证号

监护人姓名

联系方式

患儿年龄（0-14 周岁）

户籍地址

残联认定信息

康复训练开始时间

初次申请救助时间

本次申请救助时间

定点康复医院认定意见

日期： （盖章）

2.申请入组材料清单（仅在入组时提供，次年再次提交）

①患儿及监护人户口本首页及本人页复印件

②监护人身份证复印件

③残联认定证明原件/复印件



可向定点医院索取以下材料：

④诊断报告单及病情证明复印件

⑤3 个月内康复训练费用清单复印件

⑥患儿或监护人银行卡正反面复印件及信息（户名、账号、开户行）

申 报 须 知

1. 本申请表由患者监护人或直系亲属负责填报（用黑色钢笔或签字笔书写），并保证所有

资料的真实性和完整性。

2. 本申请表的递交并不代表可以获得救助，申请资料一经递交不予退回。

3. 对申报资料中出现的隐瞒、虚假、伪造等行为，一经发现，将不予救助；如已获救助，

辽宁省红十字基金会保留依法追索救助款的权利。

4. 为配合项目宣传，受助人及其家属有责任和义务向辽宁省红十字基金会提供并授权其使

用必要的照片、文字、视频、影像等相关资料。

我确认已经阅读和知悉了以上全部条款，并同意所有申报规定。（手写）

申请人或监护人签名（捺印）：

年 月 日

版本日期：2025/06/13


