附件２

海南省残疾军人康复辅助器具配置更换维修申请表
	姓    名
	
	身份证号
	
	入伍时间
	     年   月

	残疾等级
	
	残疾证号
	
	退役时间
	     年   月

	联系电话
	
	伤残性质（(）
	因战( 因公( 因病(

	家庭住址
	
	职   业
	

	申请项目（(）
	配置（  ）更换（　）维修（　）其他   　　　　　　　　　　　 

	配置/更换/维修原因
	□ 首次配置 □ 损坏 □ 遗失 □ 功能不适配 ( 其他：　　　　

	上次申请项目名称和时间
	

	伤残部位
	
	需要配置、更换、维修辅助器具名称（(）
	假肢(  矫形器(  移动辅助器具(  生活自理类辅助器具(　信息交流辅助器具(   其他辅助器具(  

	市、县（区）退役军人事务局意见
	（盖章）       

负责人：

                                                    年      月     日

	地级市退役军人事务局意见
	（盖章）       

负责人：

                                                    年      月     日  

	省退役军人事务厅意见
	（盖章）       

负责人：

                                                    年      月     日

	申报单位经办人：
	联系电话：


