湖北省脑卒中偏瘫患者后遗症期自助互助康复项目申请表

（2024年度）

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	户籍所在地
	

	家庭住址
	

	残疾人证编号

（持证必填）
	
	联系电话
	

	疾病诊断
	
	发病时间
	

	申请项目类型
	☐后遗症期康复项目（____期）        

	专人陪伴康复
	姓名：                    联系电话：

	患者本人或家属申请
	申请人：

  年   月   日

	医疗评估情况
	            评估人：

年   月   日

	湖北省残联康复医院审核意见
	审核人：

                        年   月   日

	备注
	


注：此表由脑卒中偏瘫患者申请康复项目时填写。
