
儿童基本情况登记表
编号：                                                     登记日期：      年   月   日
	姓  名
	
	性  别
	
	民族
	
	年龄
	
	照片

	出生日期
	
	身份证号
	
	

	户口所在地
	
	残疾证号
	                               （未办理□）
	

	残疾类别/

疾病诊断证明
	
	残疾等级
	
	残疾原因
	
	

	既往病史（癫痫、心脏病、脱臼史等）
	
	过敏史

（含药物、食物等）
	
	家庭住址
	

	家庭成员

基本情况
	姓名
	与本人

关系
	工作单位（详细情况）
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭情况

介绍
	家庭年收入：____________

主要收入来源：从商 □   从政 □   当地打工 □   外地打工 □   其他 □_____________

家庭成员有无特殊情况：有 □（类型：残疾 □  疾病 □  单亲 □  其他 □_____________）

                      无 □

	自我能力

测评
	进餐：      独立 □    少量帮助 □    大量帮助 □    完全协助 □    

食物质地：  软   □    硬       □    流质     □

喝水：      独立 □    少量帮助 □    大量帮助 □    完全协助 □

通常使用：  奶瓶 □    杯子     □    勺子     □    吸管     □

如厕：      独立 □    少量帮助 □    大量帮助 □    完全协助 □    语言表示需要 □

            手势表示需要 □

梳洗：      独立 □    少量帮助 □    大量帮助 □    完全协助 □    备注：__________

穿衣、鞋袜：独立 □    少量帮助 □    大量帮助 □    完全协助 □    备注：__________

步行：      独立 □    少量帮助 □    大量帮助 □    完全协助 □    备注：__________

语言：      简单句表达□  词汇表达□  单音表达 □    无口语表达 □  备注：__________

	康复目标
	


备注：1、申请人需提交儿童疾病诊断证明书复印件1份、户口本复印件1份（户主页和儿童页2张）。
入读本校学生不可在市残联精准康复定点机构重复享受残疾儿童康复救助补贴。

请如实填写儿童基本情况信息，如有隐瞒，需承担相应责任。
邮箱地址：zsjyxx88322890@163.com    联系电话：0760-88322890
