
附件

视力、听力、言语残疾人通讯信息消费补贴
申请审批表
     区       街（乡、镇）         社区、居（村）委会 

	申请人信息

	残疾人
姓名
	
	身份证号
	

	残疾类别
	
	残疾人证号
	

	联系电话
	
	家庭地址
	

	银行账号
	

	代办人信息

	代办人

姓名
	
	身份证号
	

	与残疾人

关系
	
	联系电话
	

	（申请人）姓名自愿从     年   月起申请残疾人通讯信息消费补贴30元/月,承诺以上申报信息全部准确真实。
申请人/代办人签字（签印）：       日期：    年   月   日

	街（乡、镇）残联初审意见
	区残联复审意见

	经办人：
年   月   日
	经办人：
年   月   日



