
兴卫妇〔2025〕29号

关于实施“兴有爱 助聆听”听障儿童关爱救助项目方案的通知
听力障碍严重影响儿童语言发育和智力发展，对其身心健康和全面发展造成长期挑战。实施“早发现、早干预、早康复”是有效减轻听障危害、改善听障儿童预后的关键途径。为深入贯彻落实“残疾人康复，儿童救助先行”的发展理念，切实减轻听障儿童家庭经济负担，提升康复服务水平，经研究决定，实施听障儿童关爱救助项目方案。

一、项目主题

“兴有爱 助聆听”

二、项目内容及实施计划

（一）目标群体

1.兴化市户籍；

2.年龄在0至15周岁（2010年1月1日以后出生），于2025年1月1日以后成功佩戴助听设备的困难家庭听障儿童；

3.困难家庭包括低保家庭、低保边缘家庭、支出型困难家庭、上年度家庭人均可支配收入低于兴化市年人均可支配收入的家庭。

（二）活动内容

为符合条件的听障儿童提供佩戴助听器、安装人工耳蜗的定额费用救助。一次性给予已成功佩戴助听器的困难家庭听障儿童2500元补贴，安装人工耳蜗的补贴5000元。（以上补贴均包含安装费用及安装以后的维护保养费用）

（1）受赠标准

1.年龄处于在0至15周岁区间，有出生证明等有效证件证明出生日期；

2.持有听力障碍的残疾证；

3.提供2025年1月1日以后购买助听器或安装人工耳蜗的正规发票、医疗诊断证明等，以证明助听设备佩戴及听力障碍情况。

（2）申请流程

1.符合条件的听障儿童家庭填写家庭情况证明（附件1）和救助申请表（附件2），提交听力残疾证明、儿童身份证明、助听设备购买或安装凭证、听力诊断证明等材料。

2.社区（村）委会对申请材料进行初审，核实信息真实性与完整性，对符合条件的申请签署意见并上报街道（乡镇）民政部门。

3.街道（乡镇）进行复审，审查材料的合规性，汇总通过复审的申请报送至市妇幼保健院。

4.市妇幼保健院组织专家团队终审，综合评估申请家庭状况和儿童需求，确定救助对象及具体救助金额，名单公示7个工作日，接受社会监督。

5.市妇幼保健院审核无误后，将需要救助的听障儿童所有材料（家庭情况证明、听障儿童关爱救助申请审批表、听障儿童关爱救助申请汇总表（附件3））送至市慈善总会项目办公室，由市慈善总会统一拨付。

注：所有材料一式两份，由市妇幼保健院和市慈善总会各存一份。

兴化市妇幼保健院                  兴化市慈善总会

2025年6月11日

附件1
家庭情况证明

兴化市慈善总会：

兹有             镇（乡、街道）              村（居）儿童                身份证号码                                 
其监护人姓名              身份证号码                        
手机号码                           与该儿童关系为           
经核查，该户家庭为：

(低保家庭  (低保边缘家庭   (支出性困难家庭   (上年度家庭人均可支配收入低于兴化市年人均可支配收入水平
情况属实，特此证明！

村（居）委会（公章）            镇／街道民政部门（公章）   
村（居）负责人：                负责人：                
联系电话：                      联系电话：               
            年   月   日                年   月   日 

附件2

“兴有爱 助聆听”听障儿童关爱救助申请审批表

	儿 童 姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	出生日期
	年 月 日

	儿童身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	监护人姓名
	
	工作单位
	
	与儿童

关系
	

	监护人身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	联系电话
	
	儿童户籍所在地
	兴化市        镇（街道）

	申请救助类型
	□助听器救助       □人工耳蜗救助

	儿童社保卡

开户银行名称
	

	儿童社保卡

银行账号
	

	社区（村）
意见（盖章）
	审核人签名：
年 月 日
	乡镇（街道）

意见（盖章）
	审核人签名：

年 月 日

	监护人申请
	本人承诺申请类型与事实相符，且申请材料已按要求如实申报，若与事实不符，愿承担相应责任。

申请人签名：
年  月  日

	市妇幼保健院   审批意见

（盖章）
	经核对，申请人提交的材料符合实施方案的要求。

审核人签名：
年  月  日


	“兴有爱 助聆听”听障儿童关爱救助申请汇总表

	序号
	姓名
	性别
	儿童身份证号
	儿童银行卡号
	家庭住址
	家长（监护人）姓名
	家长（监护人）身份证号
	联系电话
	助听器救助
	人工耳蜗救助
	合计（元）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
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	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计（元）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件3


