四川省贫困白内障患者复明手术审定表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	家庭详细住址
	

	联系电话
	
	身份证号
	

	家庭人均收入（元）
	
	当地贫困线（元）
	

	贫困状况
	□贫困户  □低保户
	是否属于
	□特困户   □五保户

	拟做手术眼
	□右眼    □左眼

	术前视力
	□光感    □手动   □数指   □0.02-0.04    □≥0.05

	村或街道办事处或乡镇府审定意见
	当地卫健局审定意见

	（盖公章）

负责人签字：

年   月   日
	（盖公章）

负责人签字：

年   月   日


填表说明：本表一式两份，一份留项目医院，一份上报卫健局。

