附表1

爱心助残辅具配置申请明细表
申请单位：____________________                                                       

	序号
	受助对象姓名
	性别
	年龄
	受助对象

个人情况
	地区
	产品类别

	1
	王XX
	女 
	55
	低保
	XX福利院
	平行护理床、轮椅车、大便器、拐杖凳、

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


（签章）
年   月   日




