附件3：
浙江省“正保远程教育集善学习卡”助学项目受助残疾人汇总表
填报单位（盖章）：                                                                   填表时间
	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	残疾状况
	残疾证号
	民族
	学历
	单位
	联系电话
	身份证号码
	通信地址/邮编
	联系人
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：此表由各二级学院汇总后报送学生教育管理科，汇总表登记受助学生或受助残疾人本人信息，残疾家庭子女本表中残疾证号不填，备注中标注“残疾家庭子女”。
