
附件-1

北京市残疾儿童诊断评估申请单
（无残疾证儿童首次申请）


儿童姓名          ，男/女，     年    月    日出生，户籍地                                   ，
身份证号：                                        ，疑似          残疾，申请到                       （医院） 接受《北京市残疾儿童康复服务办法》规定的诊断评估检查。
                       
                                                                        家长签名：
                              
         二O二   年   月   日
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