附件2
[bookmark: _GoBack]××市（县）××年度民生工程贫困残疾人康复基础资料
（贫困精神残疾人药费补助）
	填报单位：                                      填报时间：
	
	
	

	序号
	家庭地址
	姓名
	性别
	残疾证号
	银行账号
	贫困程度
（低保户等）
	监护人
姓名
	联系电话

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	填表人：
	
	
	
	审核人：


 注：此表一式四份，省、市、县（市、区）、乡镇（街道）各一份。

