





寿残字〔2026〕6号

关于申报2026年困难精神残疾人药费补助
[bookmark: _GoBack]工作的通知

各乡镇残联：
为加快推进困难残疾人康复工程项目实施，现就申报2026年困难精神残疾人药费补助事宜通知如下：
一、补助对象
最低生活保障对象、脱贫人口、防止返贫致贫对象和录入公安机关治安重点人管理信息系统的困难精神残疾人。
二、申报时间
2026年4月20日前。
三、申报材料
（一）已享受补助人员
1.最低生活保障对象、脱贫人口和防止返贫致贫对象，填写上报《困难精神残疾人药费补助审批表》；
2.录入公安机关治安管理人员，填写上报《困难精神残疾人药费补助审批表》，同时提供所在乡镇派出所出具的证明。
（二）新增补助人员填写及提供以下证明材料：
（1）《困难精神残疾人药费补助审批表》；
（2）精神类别残疾人证；
（3）低保证、脱贫手册和防止返贫致贫对象证明；
（4）近一年内相关门诊或住院病历等证明材料；



附件：1.困难精神残疾人药费补助审批表
2.困难精神残疾人药费补助汇总表




寿县残疾人联合会
                               2026年3月24日




附件1
困难精神残疾人药费补助审批表
______县（市、区）______乡镇（街道）______村（社区）
	姓名
	
	性别
	
	残疾人证号
	


	经济状况
	□ 1.低保户       □ 2.家庭经济困难

	医保情况
	□ 1.城乡居民基本医疗保险  □ 2.民政医疗救助  □ 3. 其他医疗保险  □ 4.无医疗保险 

	银行账号或一卡通号
	开户行：
账号：

	监护人姓名
	
	与患者关系
	
	联系
电话
	

	监护人
承诺
	一、保证药费补助金按规定使用；
二、监护病情，督促病人按时服药、体检和复查；
三、自觉履行监护职责，接受社会各界监督。
监护人签名：
年  月  日

	乡镇(街道)
残联意见
	
审核人：         （乡镇残联理事长）
公章
年   月  日

	县（市、区）残联审批
意见
	
审核人：
公章
年   月  日


注:本表由县（市、区）残联存档。

附件2
困难精神残疾人药费补助汇总表
______县（市、区）______乡镇（街道）                                 年     月     日
	序号
	姓名
	性别
	残疾人证号
	监护人
姓名
	家庭住址
	联系电话

	1
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