[bookmark: _GoBack]    常德市残联白内障复明手术救助申请表
	申请人

	
	性别
	
	年龄
	

	家庭住址

	    区/县      街道/乡    社区/镇

	残疾人证
（身份证）
	
	联系方式
	

	
申请理由

	

           
              申请人签字：
                      年  月  日

	户籍所在地残联审批意见：







	市残联审批意见：



