


湖南省残疾人联合会文件

湘残康字〔2021〕10号
	


关于做好2022年残疾儿童康复救助需求
申报工作的通知

各市州、县市区残联：
为落实《湖南省人民政府关于建立残疾儿童康复救助制度的实施意见》（湘政发〔2018〕23号）（以下简称《实施意见》）、《关于印发〈湖南省残疾儿童康复救助制度操作办法〉的通知》（湘残联字〔2018〕32号）（以下简称《操作办法》）有关经费保障规定，有效衔接需求申报和资金预算，精准资金分配，提高绩效水平，现就2022年残疾儿童康复救助需求申报有关事项明确如下：
一、对象范围
[bookmark: _GoBack]申报对象为具有湖南省户籍或者持湖南省有效居住证，符合救助条件的0-6岁视力、听力、言语、肢体、智力等残疾儿童和孤独症儿童。其中“0-6岁”明确为2022年12月31日前不满7岁的既视为满足年龄条件。
二、截止时间
需求申报截止时间为2021年8月31日，逾期数据不再计入省级统计。8月31日以后新增需求部分由县级人民政府履行资金保障主体责任，市州财政给予支持。
三、需求摸底
依据《实施意见》和《操作办法》文件精神，残联会同卫健部门共同做好残疾儿童筛查摸底工作。
四、统计归属
按照规定确定残疾儿童康复需求归属，确保需求统计不重复。持居住证残疾儿童，原则上尊重残疾儿童监护人选择，由户籍地残联或者居住证发放地残联负责统计；福利机构残疾儿童，在民政部门指导下，儿童福利机构主动按照规定向所在地残联申报需求，由儿童福利机构所在地县级残联负责统计；异地康复残疾儿童由户籍地残联负责统计。拟由省残疾人康复研究中心收训的残疾儿童，计入省残疾人康复研究中心资金分配需求数据。
五、数据报送
实名制需求数据9月6日前经市州残联审核后统一报省残联。
六、数据使用
各地上报数据作为中、省补助资金分配依据，纳入绩效考核人数指标。
七、有关要求
（一）提高思想认识，加强组织领导。残疾儿童康复救助需求筛查，是落实残疾儿童救助制度的重要环节。各级残联要重视需求筛查申报工作，加大救助制度宣传力度，把握宣传的重点场合、时间、对象，提高宣传的针对性和有效性，扩大政策知晓面，确保残疾儿童监护人了解救助制度内容，熟悉申请受理主体、申请程序、所需资料和时间要求。
（二）落实工作责任，形成工作闭环。要加强工作协调，建立工作机制，形成工作合力，会同卫健部门制定工作方案，明确筛查工作分工，充分运用大数据比对、入户调查等手段开展筛查工作，及时跨部门共享筛查数据信息，全面摸清需求底数。要加强工作沟通，及时将通知转达至民政部门和儿童福利机构，福利机构残疾儿童康复救助需求人员数据（花名册）和其他残疾儿童康复救助需求人员数据（花名册）分别统计。
（三）严格审核把关，按时报送信息。要准确把握救助标准，对有次数和年限限制的，要将需求数据同往年救助服务信息进行比对，防止超标准申报需求。《市（州）残疾儿童康复救助需求人数申报表》（附件1）、《市（州）福利机构残疾儿童康复救助需求人数申报表》（附件2）、《市（州）残疾儿童康复救助需求人员花名册》（附件3）、《市（州）福利机构残疾儿童康复救助需求人员花名册》（附件4）经分管领导签字，加盖单位公章后，按规定时间上报省残联，同时上报电子版。
联系人：康复部  刘  英
联系方式：0731-94619534  15974265902
邮箱：313463522@qq.com

    附件:1.       市（州）20  年度残疾儿童康复救助需求人数申报表
         2.       市（州）20  年度福利机构残疾儿童康复救助需求人数申报表
         3.       市（州）20  年度残疾儿童康复救助需求人员花名册
         4.       市（州）20  年度福利机构残疾儿童康复救助需求人员花名册
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附件1
       市（州）20  年度残疾儿童康复救助需求人数申报表
         市（州）残联          填报人：          负责人：         填报日期：  年  月  日
	康复
项目
县市区
	合计
	康复训练（人）
	手术（人）
	辅助器具（人）

	
	
	小计
	视力
	听力
	言语
	肢体
	智力
	孤独症
	小计
	肢体矫治
	人工耳蜗
	小计
	助视器
	助听器
	假肢
	矫形器
	其他 

	XX市州
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	XX区
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	XX市
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	XX县
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


联系方式-固话：              手机：           说明：本表数据不包括福利机构残疾儿童需求数。
附件2
       市（州）20  年度福利机构残疾儿童康复救助需求人数申报表
         市（州）残联         填报人：          负责人：         填报日期：  年  月  日
	康复
项目
县市区
	合计
	康复训练（人）
	手术（人）
	辅助器具（人）

	
	
	小计
	视力
	听力
	言语
	肢体
	智力
	孤独症
	小计
	肢体矫治
	人工耳蜗
	小计
	助视器
	助听器
	假肢
	矫形器
	其他 

	XX市州
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	XX区
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	XX市
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	XX县
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


联系方式-固话：              手机：        
附件3
       市（州）20  年度残疾儿童康复救助需求人员花名册
         市（州）残联        填报人：         负责人：        填报日期：  年  月  日
	序号
	县市区
	姓名
	性别
	年龄
	身份证
号码
	监护人
	监护人
联系方式
	户籍
地址
	居住地
地址
	康复需求归属地
	申请康复残疾类别
	申请康复内容
	备注

	1
	XX区/县/市
	
	
	
	
	
	
	XX省XX市XX县XX路XX号
	XX市XX县XX路XX号（XX市福利院/中心）
	户籍地/居住地
	视力/听力/言语/肢体/智力/孤独症
	训练/手术/辅具
	延续服务/新增服务

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注
	1.本表用于申报下一年度残疾儿童康复救助专项资金，人员名单为下一年度需求人员（不包括福利机构残疾儿童）。2.地址填写应完整详细，具体到村组（XX路XX号）。


联系方式-固话：              手机：
附件4
       市（州）20  年度福利机构残疾儿童康复救助需求人员花名册
         市（州）残联        填报人：         负责人：        填报日期：  年  月  日
	序号
	福利
机构
名称
	属地
	姓名
	性别
	年龄
	身份证
号码
	监护人
	监护人
联系方式
	户籍地址
	居住地
地址
	申请康复残疾类别
	申请康复内容
	备注

	1
	XX市（县）
XX福利院
	XX县（市区）
	
	
	
	
	
	
	湖南省XX市XX县XX路XX号
	XX市XX县XX路XX号长沙市第一福利院
	
	训练/手术/辅具
	延续服务/新增服务

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注
	1.本表用于申报下一年度福利机构残疾儿童康复救助专项资金，人员名单为下一年度需求人员；2.福利机构名称要用规范化全称；3.地址填写应完整详细，具体到村组（XX路XX号）。


联系方式-固话：              手机：
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