附件1：
温州市瓯海区0-6周岁新发疑似残疾儿童信息报告卡
	新发疑似残疾人员基本情况：
姓名：                     性别：           出生年月               
户籍所在地：                                  

现住址：                                                           
监护人姓名：                   身份证号码                          
与被监护人关系：                联系电话                           
新发疑似残疾类别：（在符合情况的选项前方框内打“√”）
□视力残疾 □听力残疾 □言语残疾□肢体残疾（上 下肢）□精神残疾□智力残疾 
□孤独症儿童 □脑瘫儿童 □弱视儿童 □唇腭裂儿童
新发疑似残疾原因：（在符合情况的选项前方框内打“√”）
□遗传 □原发性疾病 □继发性疾病 □工伤 □交通事故 □外伤 □中毒□发育畸形 □白内障 □唐氏综合征 □传染性疾病 □自闭症 □肿瘤□精神分裂症□原因未明
□其他                                  （请注明） 
残疾发生情况及医院处置概述：                                                                                            


报告单位：                           报告人：              （签名）
                                                                                             年     月     日
附件2：
温州市瓯海区0-6周岁新发疑似残疾儿童鉴定建议书
尊敬的家长：
为排除您孩子的疑似残疾，请及时与我区残疾人联合会联系，申请残疾排除鉴定。
瓯海区残联地址：瓯海区府审批中心109室   联系电话：88528352
附件3：
温州市瓯海区0-6岁新发疑似残疾儿童信息月报表
填报单位：            （盖章）                                                       年    月    日
	姓 名
	性别
	出生年月
	监护人姓名
	联系电话
	户籍地址
	现住址
	疑似残疾类别

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


注：本表由各社区卫生站、区属医院于每月25日前，区计生指导站于次月5日前报区残联康复科；
附件4：
温州市瓯海区0-6岁新发残疾儿童信息月报表
填报单位：              （盖章）                                                                       年     月     日
	姓名
	性别
	出生年月
	监护人姓名
	联系电话
	户籍地址
	现住址
	残疾类别

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


注：本表由区残联于每月30日前上报市残联，通报区卫生局、人口计生局、妇幼保健院，并由区妇幼保健院分解至各社区卫生服务中心。

附件5：
温州市瓯海区新发疑似残疾儿童信息保密协议
　　甲方：温州市瓯海区妇幼保健院（或温州市瓯海区计生指导站）
　　乙方：温州市瓯海区残疾人联合会
鉴于我区新发疑似残疾儿童信息涉及疑似残疾儿童的个人公民身份信息和残疾信息，特签署如下协议（以下简称协议）。
1.所有信息使用人员严禁通过瓯海区新发疑似残疾儿童信息档案调用或查询与残疾儿童康复业务不相关人员的信息。
　　2.所有使用瓯海区疑似残疾儿童信息档案的人员不得泄露残疾儿童的个人身份信息和残疾信息。
　  对于违反本协议条款的系统使用人员将根据我国有关信息保密的相关法律、法规移交司法机关处理。协议甲方为信息报告人，乙方为信息使用人，所有信息报告和使用人员必须单独签定保密协议。
此协议一式两份，甲乙双方各一份，具有同等法律效力。
　                                                        　甲方（盖章）：                         乙方（盖章）：
　                                                               年    月    日                            年    月    日
附件6：
温州市瓯海区疑似残疾儿童信息保密承诺书
     本人系                       工作人员，在使用瓯海区疑似残疾儿童信息档案过程中除遵守国家相关法律、法规外，遵守瓯海区残疾人联合会与瓯海区妇幼保健院（或区计生指导站）所签的《温州市瓯海区疑似残疾儿童信息保密协议》，对所有信息予以严格保密，并承诺如下：

1.对于从瓯海区疑似残疾儿童信息档案获得的信息及核查渠道严格保密，只限办理相关残疾儿童康复业务时使用，不得用于其它用途。
2.从瓯海区疑似残疾儿童信息档案中获得的残疾儿童基础信息、残疾信息和残疾评定信息及核查渠道不得擅自泄漏或私自向第三方提供。
3.上述保密承诺内容本人已仔细阅读，对其中的所有内容没有疑义。若有违反上述承诺行为，本人将承担所有法律后果及相应法律责任。
4.保密义务自本承诺书签订之日起开始，永久保密。
5.本承诺书一式三份，区残疾人联合会、区妇幼保健院（或区计生指导站）和承诺人各执一份，具有同等法律效力。 
                   承诺人签字：
签字日期：  
 附件7：
 

承诺人身份证明
 

承诺人             系              　　   工作人员，特此证明。
                   
 

                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　                                                   （盖章）
                                       　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　                              年     月    日
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