附件4
宿迁市残疾复评申请表
	申
请
人
基
本
情
况
	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	婚否
	
	贴照片处
（两寸
近期免冠
白底彩照）

	
	出生年月
	
	籍贯
	
	文化程度
	
	

	
	身份证号
	
	

	
	户籍地址
	        乡（镇、街道）        村（社区）             
	

	
	现住址
	        乡（镇、街道）        村（社区）             
	

	
	邮  编
	
	联系电话
	

	监护人
或联系人
	姓  名
	
	与申请人关系
	

	
	联系电话
	

	初评结论
	□视力 □听力 □言语 □肢体 □智力 □精神
□一级   □二级   □三级   □四级

	申请残疾类别
	□视力 □听力 □言语 □肢体 □智力 □精神

	残疾人邮寄信息
	接收方式
	□邮寄给本人    □由发证残联代转

	
	接收人
	
	联系电话
	

	
	地  址
	

	申请人或
监护人签名
	                                             
年     月     日

	县级残联意见
	                                             

（盖章）
                                             年     月     日

	市残疾评定
委员会意见
	

（盖章）
                                             年     月     日


备注：申请精神、智力残疾或未满 18 周岁，监护人（或联系人）信息必填。
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