“爱之声”听障救助基金康复基金申请表                   快乐聆听 畅享未来  

“爱之声”听障救助基金申请表

申请儿童姓名：               性别：               出生年月日：                    
通信地址:                                                                        
监护人 ：                           电话：                                     
填写日期：                        
申报通知书
“爱之声”听障救助基金由北京宝迪康公司捐赠并定向中澳听力语言康复培训中心使用。“爱之声”听障救助基金康复部对基金操作和使用负责解释。
资助对象：人工耳蜗或者助听器佩戴者，5周岁以下，家庭贫困，未享受其他康复补贴或者免费、报销项目的听障儿童。
申请人需要保证所有信息真实性和完整性。
本申请表提交不代表获得资助。
如申请资料发现虚假、伪造或者隐瞒等情况，一经发现，中澳培训中心有权停止资助。
康复基金申请成功则直接在每月康复费中抵扣减免。
康复基金到期后或者申请者中途离开澳听力语言康复培训中心，康复基金立即终止。
我已经阅读和知悉以上全部条款，并同意所有申报条件。
                                        监护人签字：
                                        年  月  日
“爱之声”听障救助基金申请信息表（康复训练）
一、基本信息
康复儿童姓名:                    性    别：               
出生年月日：                     户口类型：               
监护人姓名：                     监护人职业：             
家庭年总收入：                   家庭 人口：              
当地人均年收入：                                
二、听障儿童听力情况信息
听损确诊时间：                耳蜗手术时间：
就诊医院及手术医生:
医院：                  医生：                     
听力损失：
左耳 ：                     右耳：           
人工耳蜗植入体及体外机型号：
植入体：                 言语处理器：                 
申请者目前语言能力：打钩选择
简单交流   （  ）       2、能说几个词 （  ）
咿呀语（  ）          4、无任何语言 （  ）
提供资料：
监护人身份证复印件一份
户口本（户主页、听障儿童页）一份
申请儿童残疾证复印件一份
诊断证明复印件一份（手术医院）
听力检查报复印件一份（手术医院）
影像检查报告复印件一份（手术医院）
“爱之声”听障救助基金（康复训练）审批结果及原因：
“爱之声”听障救助基金康复部
年     月    日
照片粘贴处








中澳培训中心   电话：010-65713155     微信：中澳听语培训       网站：http://www.c-tec.org.cn


