附件3
河北省残疾大学生辅助器具适配服务汇总表
（      年度）
残联（公章）                                                                            填报日期：      年   月   日
	序号
	姓名
	性别
	入学时间
	残疾证号
	高校名称
	户籍所在地
	残疾类型及级别
	联系电话
	适配辅具
	适配
日期
	适配人
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	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	轮椅：  件，假肢矫形器：  件，助听器：  件，助视器：  件，助行器： 件，其它：  件

	联系人：             联系电话：
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