附件3
残疾人康复服务情况记录表
	姓名

		性别

	
	民族

		电话

	
	家庭住址

	 　　　

　　　　　


	监护人姓名

		电话

		与残疾人关系

	
	残疾类别

	视力□　听力□　肢体□　智力□　精神□（多重残疾可多选）

	残疾等级

	一级□　二级□　三级□　四级□　未定级□


	身份证号

	
	残疾人证号

（持证必填）

	

	服务项目： 

服务内容：

服务机构名称：                          服务人员签字：                                    
残疾人或监护人签字：                      日期：

	服务项目： 

服务内容：

服务机构名称：                          服务人员签字：                                    
残疾人或监护人签字：                      日期：

	服务项目：

服务内容：

服务机构名称：                          服务人员签字：                                    
残疾人或监护人签字：                     日期：


注：1、“按服务内容和标准提供服务”中的指服务内容和标准依据本县《残疾人基本康复服务目录》中的“服务内容和标准”

2.非持证残疾儿童可不填写残疾人证号。

3. 残疾人或监护人在其接受服务后须在相应栏签字确认。

4. 本页由康复服务机构填写。
