附件三：
2014年湖南省资助特困家庭肢残人员

义诊及免费安装矫形器审核表

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	照      片

	家庭住址
	
	

	联系电话
	
	就读学校
	
	

	既往病史或
家庭病史
	

	家庭经济状况
	

	躯   干
	医生意见：

签字：

	四   肢
	医生意见：                       

                                             签字：     

	市、县、州、民政局意见
	盖（签）章
2014年    月    日

	省假肢矫形康复中心
意  见
	盖（签）章
2014年    月    日

	省民政厅
主管处室

意见
	盖（签）章
2014年    月    日


注：1、此表一式两份报省假肢矫形康复中心存档；

2、地址：长沙市火星镇紫薇路132号 邮编：410001

3、、省假肢矫形康复中心联系人：邓医生、戚医生     电话：0731—84729601

84749292

                                                  传真：0731—84749292

