脑性瘫痪患者及亲友协会申请表
	患者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	脑瘫类型
	

	主要伴有障碍

（标注相应项目）
	□四肢瘫  □双下肢瘫  □上肢瘫  □下肢瘫  □偏瘫  □语言 
□ 视力   □其它 

	家长姓名
	父亲
	
	工作

单位
	
	联系

电话
	

	
	母亲
	
	
	
	
	

	家庭住址
	

	您对孩子的康复、教育和生存有什么要求或建议：




填写完毕后请发至：fliya 2008@yahoo.com.cn
标题注明加入“脑瘫患者及亲友协会”和姓名

我们会在收到此信息表的48小时之内回复您！

希望您经常关注我们的主页，参加我们的活动。
以上资料如有变更，希望您尽快通知我们：

上述个人资料只供本会与您联络之用，绝对保密。
