附件1

柳江区残疾儿童康复救助申请服务指南

一、事项名称

残疾儿童康复救助申请

二、事项类型

便民服务

三、设定依据

1.《国务院关于建立残疾儿童康复救助制度的意见》（国发〔2018〕20号）

2.《广西壮族自治区人民政府关于印发广西残疾儿童康复救助实施办法的通知》（桂政发〔2018〕45号）

四、实施主体和承办机构

1.实施主体：柳江区残联

2.承办机构：柳江区残联

3.地址：柳江区拉堡镇乐都路（原柳南路68号），咨询电话：0772-7530313   

五、实施对象

具有柳江区户籍或持有柳江区居住证，有康复救助需求且符合条件的0—17岁视力、听力、言语、肢体、智力等残疾儿童和孤独症儿童。
六、申请方式和申请材料

1.申请方式：现场申请

2.申请需提供材料：

	序号
	材料名称
	材料

类型
	是否

需要

电子

材料
	份数
	规格
	必要性描述
	来源

渠道
	签名签章要求
	是否

容缺
	备注

	1
	残疾儿童康复

救助申请表
	原件
	否
	2
	A4纸
	必要
	申请人网上下载填写或现场填写
	申请人

签名
	否
	

	2
	户口簿或居住证
	原件复印件
	否
	2
	A4纸
	必要
	申请人

自备
	申请人

签名
	否
	

	3
	《中华人民共和国残疾人证》（第二代或第三代）或定点残疾等级评定机构、二级及以上医疗机构出具的诊断证明
	原件复印件
	否
	2
	A4纸
	必要
	申请人

自备
	申请人

签名
	否
	

	4
	低保证明、广西脱贫攻坚帮扶手册、福利机构收留抚养证明或其他经济困难证明
	原件复印件
	否
	2
	A4纸
	非必要
	申请人

自备
	申请人

签名
	是
	


七、特殊审批环节

该办件事项暂无特殊审批环节

八、中介服务

该办件事项暂无中介服务

九、办理流程









十、办结时限

法定时限：20个工作日

承诺时限：20个工作日

十一、收费标准和支付方式

不收费

十二、容缺受理

1.是否容缺受理：否

十三、预约办理

不可预约

十四、结果名称

加盖审核公章的《残疾儿童康复救助申请表》

十五、到现场次数

1次

十六、办理进度查询途径

电话查询：0772-7530313
十七、定点机构

根据（桂残联字〔2019〕13号）及有关文件精神，我区有康复需求的残疾儿童从以下康复机构选择进行康复训练（暂定第一批定点机构）
	机构

级别
	单位名称
	单位地址
	康复救助服务类别

	
	
	
	视力类

(手术及术后康复)
	视力类

(教育康复)
	听力言语类
	肢体训练
	肢体矫治手术
	智力孤独症类

	自治区

级
	广西壮族自治区

江滨医院
	青秀区河堤路85号
	
	
	
	
	√
	

	
	北海北医康复医院
	银海区江苏路3号
	
	
	
	
	√
	

	
	广西医科大学第二附属医院
	西乡塘区大学东路166号
	
	
	
	√

	√
	√

	
	广西壮族自治区残疾人康复研究中心
	南宁市西乡塘区

罗文大道48号
	
	
	
	√
	
	√

	
	广西壮族自治区

听力言语康复中心
	南宁市西乡塘区

罗文大道48号
	
	
	√
	
	
	

	
	柳州市妇幼保健院
	柳州市映山街50号/柳州市博园大道80号
	√
	√
	√
	√
	
	√

	
	柳州市中医医院
	柳州市城中区东环大道

延长线东侧红葫路6号
	
	
	
	√
	
	√

	
	柳州市残疾人康复中心(柳州市残疾人辅助器具中心)
	柳州市海关路

西一巷4号
	
	√
	√
	
	
	√

	
	柳州市潭中人民

医院
	柳州市潭中西路30号
	
	
	
	√
	
	√

	市

级
	柳州市人民医院
	柳州市城中区文昌路

8号
	
	
	
	√
	
	√

	
	柳城县妇幼保健院
	柳城县河东大道

十四巷28号
	
	
	
	√
	
	√

	
	柳州市特殊教育

学校
	柳州市和平路119号
	
	
	
	
	
	√

	
	柳州市星语康复

训练中心
	柳州市鱼峰区驾鹤路

89号
	
	
	
	
	
	√

	
	柳州市爱尔

眼科医院
	柳州市柳石路51号

同和佳境1号楼
	√
	
	
	
	
	

	县

级
	柳城县妇幼保健院
	柳城县河东大道

十四巷28号
	
	
	
	
	√
	√

	
	柳州市柳北区育才

特教学校
	柳州市柳北区长塘镇

北岸村原北岸小学
	
	
	
	
	
	√


附件2

柳江区残疾儿童康复救助申请审批表

（        ）年度

	儿童姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	现居住地址
	
	居住证所在地
	

	户籍地址
	

	身份证号
	

	残疾人证

信  息

(持证必填)
	残疾  证号
	

	
	残疾

类别
	□视力     □听力     □言语     □肢体     □智力     □精神

	
	残疾

等级
	□一级     □二级     □三级     □四级

	医院诊断

证明情况
	未办有残疾证的附二级以上医疗机构出具的“疾病证明书”

	监护人
	
	与儿童

关系
	
	联系    电话
	

	家庭经济

状 况
	□低保户    □建档立卡贫困户    

□福利机构收养    □孤儿

□纳入特困人员供养范围

□一般家庭
	户口

类别
	□农业户

□非农业户

	享受医疗

保险情况
	□城乡居民基本医疗保险     □大病保险     □医疗救助 

□其他保险      □无医疗保险

	康复救助

需求项目
	手 术
	□视力矫治     □人工耳蜗植入      □肢体矫治

	
	辅助器具

配置
	□视力类     □听力、言语类      □肢体类      □智力、孤独症类

	
	康复

训练
	□视力类    □听力、言语类     □肢体类

□智力类      □孤独症类
	训练

模式
	□全日制

□非全日制

	拟 选 择

康复机构
	

	监护人

申 请
	申请人：

年      月      日

	区残联审批意见

	康复 救助

适合 项目
	手 术
	□视力矫治     □人工耳蜗植入    □肢体矫治
	救助

标准
	

	
	辅助

器具

配置
	□视力类 

□听力、言语类 

□肢体类

□智力、孤独症类
	辅助

器具

名称
	
	救助

标准
	

	
	康

复

训

练
	□视力类（术后康复）

□视力类（教育康复）

□听力、言语类

□肢体类

□智力类

□孤独症类
	训

练

模

式
	□全日制

□非全日制
	救助

标准
	

	建议康复

机构
	

	公示情况
	公示时间
	年      月      日至       年      月       日

	
	公示结果
	□无异议           □有异议

	 经办人：

  审批人：

        审批单位公章：

                                  年     月     日


填表说明：1.此表一式两份，由申请救助儿童监护人填写，向户籍所在地或居住证所在地县（区）级残联提出申请。

2.申请时需携带户口簿或居住证原件及复印件、残疾人证或定点残疾等级评定机构、二级以上医疗机构出具的诊断证明及复印件。

附件3 

柳江区残疾儿童康复救助汇总表

	康复服务机构（盖章）：                         填报日期：       年     月     日

	序号
	姓名
	性别
	身份证号或残疾证号
	家庭住址
	联系电话
	监护人
	康复救助项目
	开始康复服务时间
	补助金额

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


申请人提出申请材料





服务窗口首问责任人对申请当场审查作出处理





申请材料不齐全、不符合法定形式





当场一次性告知申请人补正的全部材料内容





不属于残联职权范围的





作出不予受理决定并当场告知向有关单位申请





申请材料齐全、符合法定形式











服务窗口首问责任人审核并作出决定


（限15个工作日）





审核结果公示（限5个工作日）





审核人员在《广西壮族自治区残疾儿童康复救助申报表》上审定盖章，并由服务窗口首问负责人通知申请人领取申请表。（限3个工作日，不计算在承诺办结时限内）
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