                                 晋残福基函［2018］14号

关于做好山西省第五期

“集善如新儿童蜜儿餐”项目的通知

各市残联：

“受饥儿滋养计划”是如新（中国）日用品保健公司推出的一个全球性项目，旨在为贫困地区的儿童提供营养丰富的蜜儿餐。自2010年起，如新（中国）日用品保健公司、世界儿童基金会与中国残疾人福利基金会合作，共同开展“集善如新儿童蜜儿餐”项目，计划在十年内，捐赠价值3亿元人民币（150万袋）的蜜儿餐，发放给我国贫困地区的残疾儿童，以改善他们的营养状况。2018年中基会再次捐赠我省5000袋，为切实做好该项目的实施工作，现将有关事项通知如下：

一、救助对象和救助条件

本项目的救助对象为0-14岁的贫困残疾学龄儿童。救助条件：各市残联选定一至两家有食堂的机构（如特殊学校、盲校、聋儿培训中心等）作为“集善如新儿童蜜儿餐”固定受助机构。

二、项目实施流程

1、我会收到蜜儿餐后，将根据受助机构的申请人数进行配发。（见附件1）
2、受助机构接收到蜜儿餐后，将山西省第五期“集善如新儿童蜜儿餐”货物签收证明单（见附件2）填好并加盖公章，邮寄至我会。

3、我会择时将在受助机构中选择一所学校举行“集善如新儿童蜜儿餐”项目启动仪式。
三、项目要求

1、我会配发《集善如新儿童蜜儿餐山西项目实施手册》，受助机构认真查阅。
2、为保证蜜儿餐的效果，应由受助机构统一安排残疾儿童定时定量食用，不得发放至个人手中。

3、受助机构安排贫困残疾儿童食用蜜儿餐时，按项目要求选定残疾儿童认真填写《项目受助残疾儿童登记表》（见附件3）,及定期参加健康体检（体检人数不能少于分配表中要求人数，且三次体检必须为同一人），认真填写健康体检表（见附件4）。体检时间分别为项目启动时、项目实施3个月后、项目实施半年后。

4、受助机构要整理好项目相关资料（包括受助儿童登记表、残疾儿童健康体检表、蜜儿餐食谱、食用烹调照片，媒体报道材料）及启动仪式的音像、图片材料于2018年11月底前上报我会。

5、各受助机构抽出的残疾儿童定期健康检查费用由受助机构承担，不得向受助儿童收取任何费用。

四、联系方式   

山西省残疾人福利基金会

地址：太原市小店区平阳路101号国瑞苑四单元501室

邮编：030006

联系人：李变利  18404908497

电话/传真：0351-7230494

邮箱：sxcjrjjh@163.com

网址：www.sxwfh.org.cn（文件下载详见网站最新公告）
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山西省残疾人福利基金会

2018年7月26日

附件1：
山西省第五期“集善如新儿童蜜儿餐”项目分配表
	2018年7月26日

	受助地市
	受助单位名称
	负责人
	受助人数
	受助产品数量
（袋）
	分发箱数
（箱）
	体检人数（人）

	长治市
	
启明星智障儿童托养中心
	霍娟
	30
	798
	133
	5

	大同市
	大同灵丘康复中心
	党红飞
	40
	242
	40+2袋
	5

	太原市
	阳光鹿童康复中心
	徐树萍
	40
	402
	67
	5

	吕梁市
	吕梁市残疾人职业技能学校
	程晓峰
	190
	1998
	333
	23

	
	吕梁田家会康复服务中心
	张智勇
	30
	180
	30
	5

	忻州市
	忻州市残联
	赵晓雁
	60
	402
	67
	7

	运城市
	新绛县特殊教育学校
	兰琴芳
	70
	420
	70
	8

	
	惠民脑瘫康复医院
	刘海民
	60
	558
	93
	7

	总计
	-
	-
	520
	4998
	833箱+2袋
	65


附件2： 

	山西省第五期“集善如新儿童蜜儿餐”货物
签收证明单

	
	
	
	
	  2018年    月    日

	单
位
	单位名称
	

	
	详细地址
	

	
	项目联系人
	
	手机
	

	
	联系电话
	
	邮箱
	

	签
收
情
况
	分配到我市蜜儿餐      袋，       箱已收到，用于帮助贫困残疾儿童少年健康成长，特此证明。
                         




                                 经手人签字：
                                （单位盖章）

	备
注
	


附件3:

山西省第五期“集善如新儿童蜜儿餐”项目

受助残疾儿童登记表
填报单位：（公章）
	序号
	姓名
	性别
	家庭住址
	联系电话
	残疾儿童残疾证号

（或身份证号）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填表人：                                  填表日期：

说明：本表电子版发送到基金会邮箱

附件4：

山西省第五期“集善如新儿童蜜儿餐”项目体检表
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	相片

	民族
	
	残疾类别
	
	校方联系人
	
	电话
	
	

	学校名称
	
	地址
	
	

	家庭住址
	
	电话
	
	

	既往病史

（本人如实告知）
	

	检查项目
	第一次检查状况
	时间
	第二次检查状况
	时间
	第三次检查状况
	时间

	
	
	
	
	
	
	

	身  高
	
	
	
	
	
	

	体重kg
	
	
	
	
	
	

	肺活量
	
	
	
	
	
	

	血  压
	
	
	
	
	
	

	心
	
	
	
	
	
	

	肺
	
	
	
	
	
	

	肝
	
	
	
	
	
	

	脾
	
	
	
	
	
	

	视力
	左
	
	
	
	
	
	

	
	右
	
	
	
	
	
	

	色  觉
	
	
	
	
	
	

	龋  齿
	
	
	
	
	
	

	牙  周
	
	
	
	
	
	

	耳
	
	
	
	
	
	

	鼻
	
	
	
	
	
	

	扁桃体
	
	
	
	
	
	

	头  部
	
	
	
	
	
	

	颈  部
	
	
	
	
	
	

	胸  部
	
	
	
	
	
	

	脊  柱
	
	
	
	
	
	

	四  肢
	
	
	
	
	
	

	皮  肤
	
	
	
	
	
	

	淋巴结
	
	
	
	
	
	

	医生签名
	当地残联(基金会)签章



