
爱让你听见——2012重庆福彩资助贫困家庭
听力残疾学生验配助听器申请表
所在区域：重庆市      区县（自治县）  申请时间：    年  月  日
	申请人（或申请学校）
	姓名（学校名称）
	

	
	联系人
	

	
	联系电话
	

	
	联系地址
	

	申请救助内容及数量
	

	所在乡镇街道（或学校）核实意见
	    审核人：         联系电话：            （盖章）

	所在区县（自治县）残联核实意见
	审核人：         联系电话：            （盖章）

	“爱让你听见”项目组初审意见
	审核人： 年  月  日
	重庆市残疾人福利基金会审批意见


	审

审

审核人：年  月 日


（邮寄地址：重庆市渝中区蒲草田29号市残疾人福利基金会，邮编：400015）
