附件1

白内障（滴状角膜变性）救助项目筛查表

填报单位：                                年   月   日

旗县（市、区）、街道（社区、乡镇）

	
	身份证号
	联系电话
	本人签字

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	


填表人：          联系电话：

附件2

白内障（滴状角膜变性）救助项目手术申请表
	姓   名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

	身份证号
	
	出生年月
	
	

	残疾人证号
（如无可不填）
	
	联系电话
	
	

	监护人姓名
（可不填）
	
	联系电话
	
	邮政编码
	

	家庭住址
	

	家庭经济状况
	□底保户     □低收入家庭     □其他

	享受医疗
保险情况
	□享受城镇职工基本医疗保险  □享受城乡居民基本医疗保险
□享受医疗救助              □享受其他保险
□无医疗保险

	受助人或监护人申请
	本人（或我的被监护人）基本情况如上，保证属实。对“大爱北疆 助康圆梦”—白内障救助项目已全部了解。申请获得此项目的救助。
申请人签字：          年  月   日

	执行机构定点医院审核意见
	审核人签字：
  年  月   日

	自治区残疾人
福利基金会
审核意见
	审核人签字：
  年  月   日


附件3

白内障（滴状角膜变性）救助项目

手术人员统计表

填报单位：                                年   月   日

旗县（市、区）、街道（社区、乡镇）

	
	联系电话

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	合计
	
	


填表人：          联系电话：



