淳安县残疾人联合会
淳安县财政局
淳残联〔2021〕6号


关于贯彻落实《进一步精准实施杭州市“光明工程”》的补充通知

各乡镇残联、相关机构：


 根据《关于贯彻落实进一步精准实施杭州市“光明工程”的通知》（淳残联〔2019〕19号）文件精神，为严格落实我县残疾儿童康复救助政策和进一步加强残疾儿童康复服务规范化管理工作，现补充通知如下：


 一、资金结算

1.残疾儿童康复训练补助费用。残疾儿童在定点康复机构接受基本康复服务产生的自付费用，经县残联和县财政局审核同意后，遵循在最高补贴标准内按实补贴发放给残疾儿童监护人的原则。取消（淳残联〔2019〕19号）文件中“在本县残疾儿童定点康复机构接受基本康复服务产生的费用，……机构与残联直接结算。”的补助方式。
2.机构运行补助经费。按照《关于调整和完善杭州市“光明工程”政策标准的通知》（杭财社〔2013〕442号）文件精神，对承接县残联下达的残疾儿童康复服务任务指标的民办非企康复机构，按其服务对象给予每人每年2000元的机构经费补助。申报材料经县残联和县财政局审核同意后，康复训练满10个月的给予每人每年2000元的机构经费补助，不足10个月的，按照每月200元相应扣减。机构补助经费由县残联与定点康复机构结算。

3.困难家庭残疾儿童康复生活补贴。对低保或低保边缘户的困难残疾儿童家庭，给予每人每月600元，全年不超过6000元的补贴，用于接受康复期间产生的额外生活支出。申报材料经县残联和县财政审核同意后，生活补助经费由县残联发放给监护人。

二、工作流程


 政策补助按照“先申请后补助”和“标准内按实补贴”的原则，由监护人向户籍所在地残联提出申请，经县残联审核同意后，出具意见并盖章，残疾儿童接受康复服务后，在每年10月底前提交印证材料。按照“两表一档一票”、医疗诊断证明等相关佐证材料作为补助认定依据，“两表”指申请表（见附件1）、康复服务登记表（见附件2）；“一档”指康复训练档案（由市残联印发）；“一票”指发票原件，发票按项目内容据实开具，不含药物治疗、保育费、教育咨询费等非康复训练项目产生的费用，发票复印件不作为佐证材料。医疗诊断证明由三级及以上医疗机构的儿科、精神科、医学康复科副主任以上职称医师开具并签名，同时盖医院诊断证明专用章。


三、工作责任落实

根据《关于加强残疾儿童基本康复服务规范管理工作的通知》（杭财社会〔2018〕100号）文件精神，明确了杭州市卫健委、教育局、民政局、财政局、残联五部门工作职责。相关部门确保各负其责，形成政府主导、部门协作、多方参与、齐抓共管的良好局面。

附：附件1、附件2

淳安县残疾人联合会              淳安县财政局

2021年4月9日
附件1

浙江省残疾儿童康复服务申请表

	姓   名
	
	性别
	□男□女
	出生时间
	
	民族
	

	身份证号
	
	残疾证号
	

	监护人姓名
	
	与被监护人关系
	

	监护人身份证号码
	

	户籍或居住证所在地址
	
	邮政编码
	

	监护人住址
	□同前地址  □其他：

	监护人联系方式
	手机：                                 座机：

	家庭经济
状  况
	□低保        □低保边缘             □其他
□孤残儿童

	需要康复的类别
和程度
	□视力残疾：  残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级      
□听力残疾：  残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□言语残疾：  残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□肢体残疾：  残疾部位：○左小腿  ○右小腿   ○左大腿  ○右大腿
                        ○左上臂  ○右上臂   ○左前臂  ○右前臂  ○其他
              残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□智力残疾：  残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□精神残疾：  残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□多重残疾：  □视力    □听力   □言语    □肢体  □智力   □精神
              残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级

	监护人
申  请
	我的被监护人          基本情况如上。申请浙江省残疾儿童康复服务，具体内容如下：                        
□视力康复训练
□听力康复训练           □言语康复训练          □肢体残疾（含脑瘫）康复训练
□孤独症康复训练         □智力残疾康复训练      □辅助器具适配

□人工耳蜗手术           □自费安装人工耳蜗补贴        

□人工耳蜗处理器升级补贴
□肢体矫治手术
□困难家庭残疾儿童康复生活补贴
□其他（请注明）：                        
监护人签字                
年    月    日

	（以上各栏由申请人填写。遇“□”和“○”时，请在选择项打“√”）

	乡镇残联
初审意见
	（盖章）
 年    月    日

	县残联
审核意见
	（盖章）
 年    月    日

	人工耳蜗项目
审核意见
	（此栏仅为人工耳蜗项目填写，其它项目不填写）
（盖章）
年    月    日



	残疾儿童及监护人身份证（或户口簿）、残疾评定材料、残疾人证或医学诊断证明书等粘贴处（可附页）
	


说明：此表填写后由县残联部门存档备查
附件2

浙江省残疾儿童康复服务登记表
	姓   名
	
	性别
	□男□女
	出生时间
	
	民族
	

	身份证号
	
	残疾证号
	

	监护人姓名
	
	与被监护人关系
	

	监护人身份证号码
	

	户籍或居住证地址
	
	邮政编码
	

	监护人住址
	□同前地址           □其他：

	监护人联系方式
	手机：                             座机：

	需要康复的类别和程度
	□视力残疾：残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级      

□听力残疾：残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□言语残疾：残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□智力残疾：残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□精神残疾：残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□肢体残疾：○左小腿  ○右小腿   ○左大腿  ○右大腿
○左上臂  ○右上臂   ○左前臂  ○右前臂   ○其他
          残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□多重残疾：□视力    □听力   □言语    □肢体  □智力   □精神
残疾程度：○一级 ○二级 ○三级 ○四级
□孤独症

(无残疾证，主要诊断：                      康复类别：                    

	康复需求
适应指征
筛查情况
及康复服
务结果、
费用记录
（相关工作人员填写此栏。遇“□”时，请在选择项打“√”）
	1．康复训练： 

□视力康复训练           □听力康复训练           □言语康复训练         

□肢体残疾（含脑瘫）康复训练
□孤独症康复训练         □智力残疾康复训练     
康复训练起止时间：                                         （合计     个月）
康复总费用：￥              元， 拟补贴费用：￥              元。

康复训练机构：                     （盖章）

年    月    日 

	康复需求
适应指征
筛查情况
及康复服
务结果、费用记录（相关工作人员填写此栏。遇“□”时，请在选择项打“√”）
	2.辅助器具适配：

辅助器具名称：                    

购买费用：￥              元（实物补贴对象填写） 

拟补贴费用：￥              元
   适配服务机构：                         （盖章）  
年    月    日

	
	3.人工耳蜗手术： 

(申报实物项目补贴：由省残联统一组织实施
(自行自费安装补贴：住院手术时间      年   月   日——      年   月   日

购买人工耳蜗费用：￥             元，拟补贴费用：￥             元。

(体外处理器升级补贴：升级更换时间      年    月    日

购买体外处理机费用：￥              元，拟补贴费用：￥              元。

手术机构：                            
医疗或服务机构：                        （盖章）     

年    月    日  

	
	4．肢体残疾矫治手术：
□住院手术时间      年   月   日——      年   月   日

现金支付费用：￥          元，拟补贴费用：￥              元。

□康复训练时间：       年    月    日——       年    月    日，             康复总费用：￥          元，拟补贴费用：￥             元。
手术机构：                            
医疗康复机构：                        （盖章）     

年    月    日

	
	5．困难家庭残疾儿童康复生活补贴：
康复训练起止时间：      年   月   日——      年   月   日（合计     个月）拟补贴费用：￥            元
                                  残联审批意见：                  （盖章）

 年    月    日


说明：此表填写一式贰份。一份作为各类定点康复服务机构建立康复档案台账用；一份由县残联部门存档备查
文件
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