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省残联办公室关于落实扩大残疾儿童基本 

康复服务对象有关事项的通知 

 

各设区市残联： 

为落实党的二十届三中全会关于“完善残疾人社会保障制度

和关爱服务体系”“推行由常住地登记户口提供基本公共服务制

度”等有关要求，根据《省政府关于完善残疾儿童康复救助制度

的实施意见》《江苏省残疾儿童基本康复服务管理暂行办法》《江

苏省残疾人事业发展补助资金管理办法》等文件精神，省财政厅

在《关于下达 2025 年省级残疾人事业发展补助资金预算（第二

批）的通知》（苏财社〔2025〕13 号）中作出如下调整：残疾儿
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童基本康复服务对象扩大到 16 周岁以下的肢体残疾和孤独症儿

童，并将符合条件的持居住证残疾儿童纳入救助范围。现就落实

残疾儿童基本康复服务有关事项明确如下： 

一、调整后残疾儿童基本康复服务对象范围 

有康复需求和康复意愿，经国内三级医院、县级以上残联指

定的残疾评定机构或残疾评定专家组诊断评估有康复训练适应

指征的 0-6周岁残疾儿童、7-16周岁肢体残疾和孤独症儿童、0-14

周岁人工耳蜗植入手术后康复训练儿童，并符合下列条件之一： 

1．本省户籍； 

2．本人或监护人一方持本县（市、区）居住证，本年度未

在户籍地享受残疾儿童康复救助且监护人一方在本设区市（含所

辖县市）范围内连续缴纳社会保险 36 个月及以上。 

二、持居住证残疾儿童救助流程 

持居住证残疾儿童在完成医学诊断或残疾评定后，可由监护

人向居住地县级残联提出申请（附件 1）并享受康复救助，其余

救助流程按照现行省残疾儿童基本康复服务实施规范执行。 

三、持居住证残疾儿童证明材料 

持居住证残疾儿童向居住地县级残联申请基本康复服务时，

需提供的书面材料： 

1．本人和监护人身份证（户口本）、居住证原件及复印件； 

2．医学诊断证明书（残疾评定表、残疾人证）； 
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3．未享受户籍地残疾儿童康复救助证明（附件 2）； 

4．监护人社会保险记录。 

四、其他事项 

各设区市残联可根据本通知结合当地实际落实。本通知自印

发之日起施行。 

 

附件：1．持居住证残疾儿童基本康复服务申请表 

      2．未享受户籍地残疾儿童康复救助证明 

 

 

                           江苏省残疾人联合会办公室 

2025 年 4 月 23 日 
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附件 1 

持居住证残疾儿童基本康复服务申请表 

 

儿童姓名  性别  出生时间  民族  

身份证号  

监护人姓名  与被监护人关系  

监护人 

身份证号 
 

户籍地址  

居住地址  

监护人 

联系方式 
 

申请救助儿童

功能障碍基本

情况（按实际

情况选填） 

经                 （专业医疗机构）诊断为：（□视力  □听力  □言语  □智

力  □肢体）功能障碍、□孤独症谱系障碍。次要障碍为                  。 

经监护人申请，按照国家《残疾人残疾分类和分级》标准，评定为          残

疾人，残疾等级   级。     

监护人申请 

 

我的被监护人          基本情况如上，确认属实。现申请以下类别康复服务： 

□视力康复服务         □听力康复服务        □言语康复服务      

□肢体康复服务         □智力康复服务        □孤独症康复服务 

康复服务形式：□全日制    □非全日制      

□其他（请注明）                                                          

                                                                           

 

承诺：         （儿童名字）信息真实准确，本年度未在户籍地

享受残疾儿童康复救助。若有违背，无条件退还此次申请的基本康复服

务费用，并承担责任。 

 

监护人（签名） 

年    月   日 

※以上各栏由申请人填写。遇“□”时请选择项打“√”。 
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县（市、区） 

残联审核意见 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（盖    章） 

                                      年     月     日 

残疾儿童及监
护人身份证
（户口本）、居
住证、医学诊
断证明（残疾
评定表、残疾
人证）、社保记
录 

 

审核书证材料（复印件）粘贴处 

※此表填写后由居住地县（市、区）残联存档备查。 
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附件 2 

 

未享受户籍地残疾儿童康复救助证明 

 

         县（市、区）残联： 

兹有我县（市、区）残疾儿童              ，性别：   ，

出生日期：    年   月   日，身份证号：                。 

监护人姓名：              ，身份证号：                ， 

联系电话：               ，户籍地址：                  。 

该儿童未享受我县（市、区）       年度残疾儿童康复救

助。 

特此证明。 

 

 

 

                        县（市、区）残联（盖章） 

                             年    月   日 

 
 

 

 

江苏省残疾人联合会办公室         2025年 4月 23日印发 


