徐慈[2015] 5号                             签发：王鹏
关于开展“关爱残儿”慈善系列活动的通知

各县（市）、区慈善会（分会）：

为进一步践行慈善为民宗旨，扩大徐州慈善品牌影响，我会在连续多年开展“关爱残儿”大型慈善系列活动取得丰硕成果的基础上，今年继续在全市范围内开展“关爱残儿·助你成长”慈善系列活动，突出抓好残疾儿童康复工作，努力帮助具有康复条件的残疾儿童从轮椅上站立起来，从病床上站立起来，在社会上站立起来。现将有关事项通知如下：

一、资助对象及标准

“关爱残儿·助你成长”慈善系列活动由“聆聪语训”、“健脑助行”、“特才培育”、“益智康复”和“康复基地”五项子工程构成。各项子工程的资助对象及标准分别是：
1．“聆聪语训”工程。投入善款60万元，对全市100
名8岁以下佩戴助听器的聋儿进行听力语言训练，改善语言交往能力，资助标准为每人6000元。

2．“健脑助行” 工程。投入善款70万元，对100名0-14岁脑瘫儿童分别进行矫正手术、肢体康复训练。资助标准为每人7000元。

3．“益智康复”工程。投入善款30万元，为40名8岁以下自闭症患儿提供康复训练资助经费，提高他们的语言交流和生活自理能力。资助标准为每人7500元。 
4．“特才培育”工程。投入善款20万元。
5．“康复基地”工程。投入善款100万元，资助公益性康复基地和医疗机构建设。

以上共投入善款280万元，努力把我市“关爱孤残儿童”这一获得“中华慈善突出贡献项目奖”的品牌项目做得更加富有成效。

二、手术、康复定点单位

1.“聆聪语训”工程定点单位：徐州市特殊教育学校聋儿康复中心、邳州市聋儿康复中心、新沂市益民聋儿听力声训学校。

2．“健脑助行”工程定点单位：徐州市儿童医院、徐州市禾润儿童康复中心、新沂市铁路医院。

3．“益智康复”工程定点单位：徐州市禾润儿童康复中心、徐州市淮海爱舟康复托养中心。

三、工作要求

1．高度重视，规范操作。各单位要认真践行慈善为民、扶贫济困宗旨，将2015年的救助项目落到实处。以上5项救助工程，除“特才培育”、“康复基地”工程外，其余3个项目均需开展报名工作。各单位接通知后，要认真组织各类患儿报名，指导监护人填写相关表格，提供相应材料。报名、上报截止日期为2015年6月15日。

2．搞好宣传，认真筛选。各单位要对2015年度的救助项目进行广泛宣传，提高社会知晓度。对基层上报的患儿情况，要认真组织筛选，避免重复救助，使家庭确实困难、符合救助条件的患儿得到关爱和资助。

附件：

1.徐州市慈善总会“聆聪语训”工程申请表

2.徐州市慈善总会“健脑助行”工程申请表

3.徐州市慈善总会“益智康复”工程申请表

4.2015年“关爱残儿”慈善系列活动申请人员汇总表
徐州市慈善总会

2015 年6月2日 
	徐州市慈善总会“聆聪语训”工程申请表

	姓  名
	
	性别
	
	出生日期
	
	编号
	　

	家庭住址
	     县 (市、区)        镇 (街 道)        村 (居) 委会  

	联系电话
	
	病情诊断
	　

	家 庭 成 员 情 况

	姓  名
	与儿童的关系
	职 业
	年收入
	需要说明的情况

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	是否低保家庭       或低保边缘家庭
	　

	是否接受其他资助
	　

	康复机构选择
	徐州市特殊教育学校□      邳州市聋儿康复中心□
新沂市益民聋儿听力声训学校□　

	 县 (市)、区慈善会，民政局意见   
	( 盖 章 )

年  月  日
	 市慈善

总 会 意 见
	( 盖 章 )

年  月  日

	注: 1.此表一式二份,县慈善会（区民政局）、市慈善总会各一份。

	    2.需随申请表附交的材料：患儿病情诊断书，患儿家庭困难情况证明，患儿和监护人的户口及身份证复印件。


徐州市慈善总会“健脑助行”工程申请表

	患儿姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	编号
	

	家庭地址
	   

	联系电话
	

	病情诊断

（脑瘫类型）
	
	治疗方式
	康复□  手术□

	家 庭 成 员 情 况

	姓  名
	与患儿的关系
	职业
	年收入
	需要说明的情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	是否低保家庭
或低保边缘家庭
	

	是否接受过其他资助
	

	康复机构选择
	徐州市儿童医院   康复训练□    手术治疗□
徐州市禾润儿童康复中心□     新沂市铁路医院□

	患儿监护人须知
	徐州市慈善总会作为社会慈善团体，在对脑瘫患儿实施医疗救助过程中，只负责审核患儿家庭困难程度是否符合救助条件并资助部分手术治疗和住院康复费用。对手术治疗和住院康复过程中的风险及医疗责任事故等问题，由患儿监护人与手术、康复医院协商或由国家规定的有关部门裁定解决。

患儿监护人（签字）：

	村（居）委会意见
	（盖章）

年   月  日
	镇（街道）

民政办意见
	（盖章）

年  月  日

	县(市)、区慈善会

（民政局）意见
	（盖章）

年   月  日
	市慈善总会

意  见
	（盖章）

年  月  日


注：需随申请表附交的材料

①患儿近期病情诊断书复印件

②患儿家庭困难情况证明

③患儿和监护人的户口及身份证复印件

徐州市慈善总会“益智康复”工程申请表

	患儿姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	编号
	

	家庭地址
	

	联系电话
	
	病情诊断
	

	家 庭 成 员 情 况

	姓  名
	与患儿的关系
	职业
	年收入
	需要说明的情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	是否低保或

特困职工家庭
	

	是否接受过

其他资助
	

	康复机构选择
	淮海爱舟康复托养中心□     徐州市禾润儿童康复中心□

	村（居）委会

意   见
	（盖章）

年   月  日
	镇（街道）

民政办意见
	（盖章）

年  月  日

	县(市)、区慈善会

（民政局）意见
	（盖章）

年   月  日
	市慈善总会

意  见
	（盖章）

年  月  日


注：需随申请表附交的材料        1. 患儿病情诊断证明

2. 患儿家庭困难情况证明     3. 患儿、监护人户口及身份证复印件
	2015年“关爱残儿”慈善系列活动申请人员汇总表

	填报单位：
	
	
	
	
	
	日期

	序号
	姓名
	性别
	出生日期
	家庭住址
	联系电话
	患病名称
	家庭       经济状况
	申请救助项目
	是否接受残联救助
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