附件３
海南省残疾军人康复辅助器具配置更换维修建议书

　　　　　　　　　　　　　　　　　　编号：         

一、残疾军人基本信息

姓名： 　　　 性别：□男 (女 身份证号：　　　          　　　
联系方式： 　　　　　   残疾部位：　　　　　　　　　　　　　　
申请康复辅助器具项目：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
功能障碍评估（简要描述）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

二、配置更换维修建议

１.推荐配置／更换辅助器具清单

	序号
	产品编号
	辅助器具名称
	规格/型号
	数量

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


２

2.推荐维修清单

	序号
	原辅助器具名称
	维修部位
	规格/型号

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


三、配置更换维修依据 

１.检查结果：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２.评估意见：　　　　　　　　　          　　　　　　　　　　　
四、其他建议

注意事项： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
配置建议人：　　　　　　　日期：　　　　　机构盖章：
