附件５

海南省残疾军人康复辅助器具

配置更换维修领取表
一、领取人基本信息

　　  姓名：　　  　　性别：　  　　　联系方式：　　      　　

　　  身份证号：　　　　  　　　　　残疾证号：　　　        　

　　  联系地址：　　　　　　　　　　　　　          　　　　　

二、辅助器具信息

	序号
	产品编号
	辅助器具名称
	规格/型号
	数量

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


三、领取确认

　　   领取人签名：　　　　　　　　      领取日期：

　　   发放人签名：　　　　　　　　      联系方式：

　　   领取备注：

四、声明

　　  本人确认上述信息真实有效，并知晓康复负责器具使用注意事项。

　  

　　　　

　　　申请人签名：　　　　　　    日期：

