晋残福基函［2016］1号

关于做好山西省“点亮脑瘫儿童希望之光---

集善明康脑瘫儿童救助”项目的通知

山西省脑瘫康复医院、山西省康复研究中心：

为使众多脑瘫儿童得到及时有效的康复治疗与训练，中国残疾人福利基金会联合北京东方明康医用设备有限公司，共同开展“集善明康脑瘫儿童救助项目”，用于资助地方脑瘫儿童康复训练机构开展儿童脑瘫康复治疗与训练，为脑瘫儿童的早期预防和功能障碍的康复治疗与训练增加了新的治疗手段。经征得捐赠方同意并报理事会审定，确定你们为项目执行机构。为切实做好该项目的实施工作，现将有关事项通知如下：
    一、治疗仪的分配使用：

    山西省脑瘫康复医院30台

    山西省康复研究中心20台
    二、救助对象：
本项目救助对象为机构内的脑瘫儿童。
3、 项目实施要求：

    1、请受助机构收到《关于做好山西省“点亮脑瘫儿童希望之光---集善明康脑瘫儿童救助”项目的通知》后，填写项目责任确认表（见附件1），在2016年1月20日前传真或邮寄到我会。

    2、请根据救助条件对本机构残疾儿童认真筛查，确定救助对象名单。对选定受助条件的残疾儿童，进行填写《山西省“点亮脑瘫儿童希望之光---集善明康脑瘫儿童救助”项目受助儿童登记表》（附件2），不得漏填。（一份电子版和一份纸质版加盖公章后，在2016年2月5日前交回我会）。

3、各受助机构在实施项目前，我会将组织项目培训，培训结束后各机构再开展工作，培训时间地点另行通知。

四、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：左慧媛     13935103536

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）

附件1：山西省“点亮脑瘫儿童希望之光---集善明康脑瘫儿童救助”项目责任确认表

附件2：山西省“点亮脑瘫儿童希望之光---集善明康脑瘫儿童救助”项目受助儿童登记表

山西省残疾人福利基金会

                        2015年1月14日                      

附件1：

山西省“点亮脑瘫儿童希望之光---

集善明康脑瘫儿童救助”项目责任人员确认表

受赠单位：（盖章）                                 

	项目负责人
	
	办公电话
	

	
	
	手机
	

	
	
	邮箱
	

	项目责任医师

（不少于3人）
	
	联系电话
	

	
	
	联系电话
	

	
	
	联系电话
	

	
	
	联系电话
	

	
	
	联系电话
	


注：此表单在2016年1月20日前传真或邮寄至我会
附件2：

山西省“点亮脑瘫儿童希望之光---集善明康脑瘫儿童救助”项目受助儿童登记表
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                                                        （单位名称及公章）
填报人：                                                                                    填报日期：

说明：1、家庭住址一栏按XX县（区）XX乡镇（街道）XX村（小区）XX单元XX号的格式填写       2、本表电子版发到基金会邮箱



