


人工耳蜗福建百人救助计划申请表
	申请者姓名
	　
	性别
	　
	照片

	出生日期
	　
	民族
	　
	

	身份证号
	　
	户籍
类型
	　
	

	家属
姓名
	　
	与申请者关系
	　
	联系电话
	　
	

	
	
	
	
	
	
	

	通讯地址
	　
	

	听力损失
程度（dB）
	左耳
	　
	右耳
	　

	家庭贫困
情况
	家庭主要收入来源：(   ) A.务农 B.务工 C.个体经营 D.其他：       
家庭年收入：        元

	是否获得过其他资助
	(    )A、是                        （请注明）B、否

	申请人情况介绍（受助人家庭人员情况、工作情况、经济情况、有无特别困难情况、目前治疗状况、所花医疗费用、将来治疗费用、有无医保或其他保险等其他认为需要说明的情况）：

	

	

	

	

	

	

	

	






