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常州市0-6岁困难家庭残疾儿童

抢救性康复救助实施办法

第一条  宗旨依据
为进一步做好全市0-6岁困难家庭残疾儿童抢救性康复工作，切实解决0-6岁贫困家庭残疾儿童的治疗与康复困难，根据《中华人民共和国残疾人保障法》、《中共中央国务院关于促进残疾人事业发展的意见》（中发[2008]7号）、省委宣传部等十部门《关于全面开展0-6岁残疾儿童抢救性康复训练工作的意见》（苏残发[2007]50号）和《关于下拨0-6岁贫困家庭残疾儿童康复训练补助经费的通知》（苏财社[2007]176号、苏残发[2007]91号）文件精神，制定本办法。

第二条  救助对象

本市常住户口，低保家庭、人均收入低于当地人均收入一半（含）的家庭中的0-6岁残疾儿童。
第三条  救助对象的审批

申请：凡符合救助条件的贫困残疾儿童家庭，由其法定监护人（委托监护人）携带户口簿及复印件、《残疾人证》或由专科医院疾病诊断证明、城（乡）居（村）民低保证明或家庭收入证明材料等向户籍所在地社区居（村）委会提出申请，填写《常州市0-6岁困难家庭残疾儿童抢救性康复训练审批表》。

审核：社区（村）居（村）委会对申请对象有关情况进行调查，对初审符合条件的对象，证明材料和审批材料报街道（乡镇）残联、民政，经街道（乡镇）再审后，证明材料和审批材料报辖市（区）残联、民政核准。

审批：辖市（区）残联将审核材料报市残联审批，由市残联签发《常州市0-6岁困难家庭残疾儿童抢救性康复救助卡》（以下简称《救助卡》），发放贫困残疾儿童家庭。

第四条 救助标准

听力语言残疾：1.4万元/人/年。其中：材料费0.3万元，训练费用0.74万元，伙食费用0.34万元，调查费用0.01万元，协调费用0.01万元；

孤独症：1.2万元/人/年。其中：材料费0.08万元，训练费用0.76万元，伙食费用0.34万元，调查费用0.01万元，协调费用0.01万元；

智力残疾：1万元/人/年。其中：材料费0.08万元，训练费用0.44万元，伙食费用0.34万元，调查费用0.01万元，协调费用0.01万元；

肢体残疾：1万元/人/年。其中：材料费0.1万元，训练费用0.54万元，伙食费用0.34万元，调查费用0.01万元，协调费用0.01万元；

视力残疾：0.5万元/人/年。其中：材料费0.1万元，训练费用0.22万元，伙食费用0.16万元，调查费用0.01万元，协调费用0.01万元；

多重残疾：1.6万元/人/年。其中：材料费0.2万元，训练费用1.04万元，伙食费用0.34万元，调查费用0.01万元，协调费用0.01万元。

第五条  救助程序

经审批符合救助条件的救助对象凭《救助卡》到市或辖市（区）残联认可的康复机构接受康复训练，确须转外地康复训练的须经所在地辖市（区）残联审核，市残联审批。

康复训练机构为训练对象制定康复训练方案，实施康复训练，建立训练档案。

市、辖市区卫生、残联部门负责对康复训练机构的规范管理、康复训练成效的评估。

第六条  经费保障

市和新北、天宁、钟楼、戚墅堰四辖区财政按救助标准的5：5比例分担康复训练经费。金坛、溧阳两辖市和武进区康复训练经费由本级财政承担。

各辖市（区）财政、残联于每年10月31日前，汇总当地康复训练经费，报市残联，市残联、市财政根据康复训练评估情况，与各地进行指标结算。

超出救助标准部份由训练对象家庭承担。

第七条  本办法自发布之日起实施。由市残联负责解释。

二○○八年四月二十九日

附表1
常州市0-6岁困难家庭残疾儿童抢救性

康复训练审批表
　　　　市（区）　　　　乡（镇）       社区（村）　　　　　　　编号：　　　　　　　　　　　　

	姓  　名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	残疾类别
	
	身份证号
	
	

	家庭住址
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	关系
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	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	类　  别
	1.享受低保□   2.人均收入低于当地水平一半□

	家庭经
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	1.工资收入 □  2.农副业收入 □

3.政府救济 □  4.其他 □
	 年人均收入
	

	申请理由

与

康复需求
	监护人签名：

  年　　月　　日

	定点机构

评估诊断
	医师签名：

年    月    日

	社区（村）

居（村）

委会

意见
	(公章)

　　　年　　月　　日
	街道
（乡镇）

残联、

民政

意见
	　(公章)
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	辖市（区）

残联、

民政

意见
	 
　
　(公章)

　　　年　　月　　日
	市残联

意见
	 
　
　(公章)

　　　　年　　月　　日 


注：此表一式四份市、辖市（区）、乡镇（街道）、社区（村）各一份，相关资料的复印件请附后。

附表2

	常州市0-6岁困难家庭残疾儿童康复训练统计表
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