附件3
成人残障者康复工程助听器配发签领表
      市残联（章）                                                                年  月
	序号
	姓   名
	性别
	年龄
	残疾证号码
	受助助听器型号
	台 数
（台）
	受助人（或亲属）签字
	联系电话
	受助
日期
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说明：此表一式两份，分别由市残联和自治区听力言语康复中心存档。      经办人签名：
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