晋残福基函［2019］03 号

关于做好2019年度山西省“集善工程·助听行动”项目实施工作的通知
各市残联：

为帮助听力残疾人走出无声世界，改善和提升生活质量，杭州爱听科技有限公司向我会捐赠120台AW3迷你耳背式RIC智能方向型助听器，我会另配套40台。为切实做好助听器配发工作，根据各市听力残疾人数情况，经秘书处研究审定，现将有关事项通知如下：
一、救助对象和救助条件

本次项目的救助对象是贫困和低收入听力残疾人和老年人。具体救助条件是：1、必须是低收入或贫困家庭，持有残疾人证的听力残疾人；2、贫困听力残疾老年人未获得残疾人证的，需有县级以上医院或市级残联听力定点检测机构开具的相关听力障碍证明。

二、科学组织实施，加强项目管理
1、各受资助单位接受助听器后（分配数量见附表1）填写《山西省 “爱可声助听”项目助听器签收证明单》（附表2）并加盖公章，于两个工作日内传真至我会。
2、请根据救助条件对本地市听力残疾人认真筛查，对符合受助条件的残疾人，指导受赠者填写《山西省 “爱可声助听”项目受助人登记表》（附表4），不得漏填，并完成《山西省 “爱可声助听”项目受助人信息汇总表》（一份电子版和一份纸质版加盖公章，表格式样见附表3）。
3、各受助单位举行助听器发放仪式，进行助听器的配发工作。按照捐赠方要求，本次项目需将受助残疾人集中进行统一验配，由捐赠方委派专业验配师进行调试、验配工作。请各受助单位收到助听器后及时与我会取得联系，确定集中验配的地点、时间。请各受助单位积极收集项目执行的相关图片、影视资料及媒体报道相关图片资料、网络链接地址等上报我会，具体内容如下： 

（1）提供3张以上项目执行相关照片（JPG格式）；

（2）提供项目执行相关影像资料（电子版或光盘刻录）；

（3）提供项目媒体报道和宣传资料（电子版或纸质版）；

（4）提供1-2个典型人物案例（电子版）；

（5）受助人感谢信等; 
4、项目结束后，请各受助单位将以上所有项目表格、资料等于2019年6月30日前邮寄至我会，相关表格、资料电子版发送至我会邮箱(文件及表格下载详见网站最新公告），我会将对项目开展情况进行监管督查、总结评估。
三、项目要求

1、加强宣传，重点提升项目质量。各单位应结合本地实际情况，本着勤俭、节约的原则，实时采取合适的宣传方式宣传杭州爱听科技有限公司的善举，进一步扩大项目影响，及时汇总宣传成果。

2、本批助听器为专项捐助物品，在发放过程中不允许发生与报表不符合的行为。

四、本项目联系方式

山西省残疾人福利基金会

地址：太原市平阳路101号国瑞苑四单元501室

邮编：030006

联系人：赵燕   手机：15834163339   

电话/传真：（0351）7228323
网址：www.sxwfh.org.cn（文件电子版下载见网站“最新公告”）
邮箱：sxcjrjjh@163.com

附表1：山西省“爱可声助听”项目助听器分配表

    附表2：山西省“爱可声助听”项目助听器签收证明单

    附表3：山西省“爱可声助听”项目受助人信息汇总表
附表4：山西省“爱可声助听”项目受助人登记表
                    山西省残疾人福利基金会

2019年3月14日

附表1
山西省“爱可声助听”项目助听器分配表

	序号
	地市
	分配数量（台）

	1
	忻州市残联
	10

	2
	吕梁市残联
	10

	3
	阳泉市残联
	10

	4
	晋中市残联
	20

	5
	长治市残联
	20

	6
	晋城市残联
	20

	7
	运城市残联
	60

	8
	秘书处自留（机动）
	10

	总计
	160


附表2

山西省“爱可声助听”项目助听器签收证明单
	单

位

情

况
	单位名称
	

	
	详细地址
	
	邮编
	

	
	项目联系人
	
	邮箱
	

	
	联系电话
	
	手机
	

	签

收

情

况
	分配我市/县(单位) AW3迷你耳背式RIC智能方向型助听器    台已收到。特此证明。

                        （单位盖章）

                               年   月   日

	备

注
	


说明：收到捐赠物品后于2日内将本表传真到省残疾人福利基金会。

附表3

山西省“爱可声助听”项目受助人信息汇总表

                    单位名称                                            填表时间：      年   月   日

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	残疾证号/身份证号
	家庭住址和邮编
	联系电话/手机

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


经办人及手机：                                                            （单位盖章）负责人：

说明：请准确填写受助残疾人信息（联系电话中如固定电话请填写地方区号）

附表4
山西省“爱可声助听”项目受助人登记表

	姓   名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	

	残疾证号/身份证号
	
	残疾状况
	

	家庭详细住址
	

	联系电话
	
	受捐者签字
	

	家    庭

基本情况
	人口数
	劳动力数
	年人均收入
	贫困程度

	
	
	
	
	

	县残联意见
	                   （公章）     年     月    日

	市残联意见
	（公章）     年     月    日


 说明：本表逐级填写上报，正反面都要认真详细填写，不得有漏项。上报时背面须附贴受捐者残疾证/听力障碍证明和身份证复印件。“受捐者签字”在收到助听器再填。

本表一式三份，审批和配备完结后，县残联存一份，市残联一份，省残疾人福利基金会存一份。
续表：

	受助人残疾证复印件或听力障碍证明
	

	身份证或户口本复印件
	


